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Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist die koronare Herzerkrankung 
(KHE) die häufigste Todesursache weltweit. Im Jahr 2005 sind laut WHO 7,6 Mio. Personen 
an einer KHE verstorben [82]. Koronare Herzerkrankungen und darunter der Herzinfarkt 
gehören nicht nur weltweit, sondern auch in den westlichen Industrieländern zu den häufigs-
ten Todesursachen; in Deutschland erleiden rund 275.000 Personen/Jahr einen Myokard-
infarkt. Hiervon verstarben 2005 rund 60.000 Patienten an den Komplikationen, meist an 
Herzrhythmusstörungen oder ventrikulärem Pumpversagen [75]. Die Abnahme der Mortalität 
bei kardiovaskulären Krankheiten in den westlichen Industrieländern [34] in Kombination 
mit der höheren Lebenserwartung verschieben sowohl die Patientenbetreuung wie auch 
Erkrankungshäufung in ältere Patientengruppen, diese sind jedoch nicht so gut erforscht und 
erfasst wie jüngere Patientengruppen. Die Lebenserwartung in Deutschland nimmt weiter zu, 
so beträgt die durchschnittliche Lebenserwartung eines 2007 neugeborenen Jungen laut 
statistischem Bundesamt 76,9 Jahre, die eines 2007 neugeborenen Mädchens 82,3 Jahre [74]. 
In klinischen Studien zur Therapie und Versorgung von Herzinfarktpatienten, die ja als 
Grundlage therapeutischer Entscheidungen dienen und dementsprechend Eingang in die 
formulierten nationalen und internationalen Leitlinien finden, sind ältere Patienten meist 
unterrepräsentiert. Falls nicht Alter als Ausschlusskriterium zählte, sind ältere Patienten 
aufgrund von Co-Morbiditäten oder anderen kritischen Erkrankungen bisher oftmals nicht in 
klinische Studien eingeschlossen worden. Auf der anderen Seite wurde gezeigt, dass in 
Studien, die die Implementierung der in den Guidelines empfohlenen Therapien 
untersuchten, gerade älteren Patienten sogenannte „evidence-based“-Therapien vorenthalten 
werden. Kontrollierte randomisierte klinische Studien, die z.B. eine Invasivtherapie versus 
herkömmliche Therapie bei älteren Infarktpatienten untersuchen, verbieten sich heutzutage, 
da diese als ‚unethisch’ anzusehen wären. Bisher fehlen solide Studien, in der die 
Determinanten des Infarktverlaufs und der Therapie bei älteren Patienten untersucht wurden. 
Neben den akuten Effekten auf die Mortalität ist hierbei insbesondere der Einfluss der 
Therapie auf die Langzeitprognose von Interesse. Darüber hinaus sind neben ökonomischen 
Fragen (Kosten/Nutzen-Relationen) [40] auch Fragen der Lebensqualität von entscheidender 
Bedeutung. Auf die Notwendigkeit der weiteren Erforschung dieser Fragestellungen bei 
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älteren Infarktpatienten wird auch von aktuellen internationalen Fachgesellschaften 
hingewiesen [1]. 
 
1.2. Fragestellung der Arbeit 
In der vorliegenden Studie wird deshalb insbesondere die Langzeitprognose von älteren 
Herzinfarktpatienten unter Berücksichtigung sowohl ‚harter’ Endpunkte (Tod, Reinfarkt, 
Schlaganfall etc.), wie auch ‚weicher’ Endpunkte (Lebensqualität, Belastbarkeit etc.) unter-
sucht. Zudem werden Fragen zur Lebensqualität und Aspekte der psychischen, spirituellen, 
physischen, sozialen und biologischen Gesundheit mit einbezogen. 
Hierzu untersuchten wir den Krankheitsverlauf aller vom 01.03.2005 bis zum 01.03.2006 
konsekutiv erfassten 254 Personen mit validiertem Myokardinfarkt im Alter zwischen 75 und 
85 Jahren unter besonderer Berücksichtigung der Lebensqualität in Abhängigkeit von der in 
der Klinik durchgeführten Therapie und in Abhängigkeit von Co-Morbiditäten. 
Neben den Daten zum hospitalen Verlauf standen Daten einer umfangreichen Nachunter-
suchung 1-2 Jahre nach dem Infarktereignis (mittlere Follow-Up-Zeit von 18,7 ± 6,4 
Monaten) für die Auswertungen zur Verfügung.  
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2. Aspekte des Myokardinfarktes 
2.1. Epidemiologie 
Wie in der Einleitung erwähnt gehört der Herzinfarkt in den Industrieländern zu den häufigs-
ten Todesursachen [75]. In den meisten Ländern hat jedoch in den letzten Jahrzehnten die 
Herzinfarktsterblichkeit stetig abgenommen, was zu einem großen Teil auf eine verbesserte 
Therapie zurückzuführen ist [34]. So sank beispielsweise in der Region Augsburg zwischen 
1985/87 und 1996/98 die Krankenhaus-Letalität von 13% auf 8,4% bei Männern und von 
12,5% auf 10,7% bei Frauen [53]. Nach Angaben des Augsburger Herzinfarktregisters hat 
zwischen 1985 und 2008 bei den 25-74-jährigen Männern die altersstandardisierte Morbidität 
von 540 auf 319 Herzinfarkte (-41%). Je 100.000 Frauen in der gleichen Altersgruppe wurde 
ein Rückgang der Morbidität von 135 auf 104 Herzinfarkte (-23%) beobachtet [27]. 
Auf der Datengrundlage des Bundesgesundheitssurvey 1998 wurde für die deutsche Wohn-
bevölkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren eine Lebenszeit-Prävalenz überlebter oder nicht-
letaler Myokardinfarkte von 3,3% bei Männern und 1,7% bei Frauen beobachtet. Dabei be-
standen keine signifikanten Unterschiede zwischen neuen und alten Bundesländern [83]. Die 
altersspezifischen Lebenszeit-Prävalenzwerte steigen mit zunehmendem Alter bei beiden 
Geschlechtern an. Während das Infarktgeschehen bei 18-<30-jährigen Männern und Frauen 
praktisch keine Rolle spielt, nimmt im Altersbereich 30 bis 60 Jahre der Bestand an Postmyo-
kardinfarktfällen bei den Männern um etwa das 3-fache zu. Der Prävalenzwert liegt bei den 
70-79-jährigen Männern bei 14,6%. Bei den Frauen erreichen die Lebenszeit-Prävalenzraten 
mit einer zeitlichen Verzögerung von ca. 10 Lebensjahren in etwa das Niveau der männlichen 
Prävalenzraten [83].  
 
2.2. Pathophysiologie 
Ein Herzinfarkt wird als ischämische Myokardnekrose gesehen, die meist auf dem Boden 
einer arteriosklerotischen Plaqueruptur [56] oder einer hämodynamisch wirksamen Koronar-
insuffizienz aufgrund einer stenosierenden koronaren Herzerkrankung auftritt. Durch ver-
schiedene Risikofaktoren kommt es zu Endothelschäden in den Herzgefäßen, die wiederum 
durch komplizierte, biochemische Prozesse zu lokalen Entzündungsreaktionen [49] der 
Gefäßwand führen, die eine Aufnahme von LDL-Cholesterin und die Umformung von 
Makrophagen in Schaumzellen bewirken. Die gebildeten Plaques bleiben lokal vorhanden 
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oder lösen sich z.B. durch Blutdruckschwankungen ab und führen so zu Koronarthrombosen, 
die das Gefäßlumen der Koronararterien verengen oder verschließen. Krisenhafte akute Myo-
kardischämien in Ruhe sind in der Regel Folge einer Plaqueruptur bzw. Plaqueerosion mit 
nachfolgender Bildung eines Thrombus, der das betroffene Gefäß ganz verschließen kann 
(akuter Myokardinfarkt) oder zu einer starken Reduktion des Blutflusses führt (instabile 
Angina pectoris). Neben der Plaqueruptur können auch Vasospasmen und koronare Entzün-
dungsvorgänge eine myokardiale Ischämie triggern.  
Je nach Ausprägung der Verengung bzw. Beeinträchtigung des koronaren Blutflusses kommt 
es EKG-morphologisch zu einer Manifestation als ST-Hebungsinfarkt, Nicht-ST-Hebungs-
infarkt oder instabilen Angina pectoris (bei fehlendem Anstieg von Myokardmarkern) [87]. 
Die Faktoren, die zu einer Arteriosklerose speziell in den Koronararterien führen werden in 
Haupt- und Nebenkriterien [28] eingeteilt. Als kardiovaskuläre Hauptrisikofaktoren („major 
risk factors“) gelten das Zigarettenrauchen, die arterielle Hypertonie [11], die LDL-Choleste-
rinerhöhung [11], die HDL-Cholesterin-Erniedrigung [11], das Lebensalter, eine positive 
Familienanamnese [31] und ein Diabetes mellitus [35,77,30]. Die „major risk factors“ sind 
durch zahlreiche Studien als Auslöser für eine koronare Herzerkrankung und einen Herzin-
farkt belegt. Zu den Nebenrisikofaktoren („minor risk factors“) gehören unter anderem eine 
artherogene Ernährung, die Adipositas [36,90], körperliche Inaktivität, Lipidstoffwechselstö-
rungen wie Hypertriglyceridämie und Lp(a)-Erhöhung [29,25], Glukosetoleranzstörung 
[36,90], Entzündungszustände bei KHK-Patienten mit dem biochemisch messbarem CRP (C-
Reaktives Protein) als Indikator [49], verschiedene Faktoren des Gerinnungssystems (Hyper-
fibrinogenämie, Faktor-V-Leiden [70]) und die Hyperhomocysteinämie [41]. Ethnische 
Zugehörigkeit und männliches Geschlecht [59] gehören ebenfalls zu Nebenrisikofaktoren, 
diese sind jedoch wie das Alter und die positive Familienanamnese (beides Hauptrisiko-
faktoren) nicht zu beeinflussende Risikofaktoren und spielen daher in der Prävention der 
koronaren Herzerkrankung eine untergeordnete Rolle. Diese konzentriert sich auf die Regu-
lierung bzw. Behandlung der modifizierbaren Risikofaktoren.  



































2.3. Medikamentöse Therapie der koronaren Herzerkrankung bzw. kardiovaskulärer 
Risikofaktoren  
Die medikamentöse Therapie der koronaren Herzerkrankung mit der Hauptmanifestation 
Herzinfarkt fußt auf verschiedenen Medikamentengruppen, z.B. der Betablockertherapie, die 
das Herz vor körpereigenen Stresshormonen schützt sowie durch die Herzfrequenzsenkung 
zu einer verlängerten Diastolendauer führt und so eine längere Durchblutungszeit des 
Myokards bedingt. Zusätzlich erfolgt die Therapie mit Acetylsalicylsäure, Clopidrogel und 
neueren Substanzen der Thrombozytenaggregationshemmung. Die Statintherapie ist 
integraler Bestandteil [14], da sie der Plaquebildung vorbeugt und neben einer 
Plaquestabilisierung auch vieldiskutierte pleiotrope Effekte mit sich bringt. Zur weiteren 
Therapie zählt die Einstellung bzw. Behandlung von Risikofaktoren, wie z.B. eine Blutdruck 
normalisierende Therapie mit verschiedenen anderen Medikamenten (z.B. Gruppe der 
RAAS-Inhibitoren (ACE-Hemmer, Sartane, Reninblocker), die Gruppe der Diuretika 
(Thiazide, Spironolacton, Schleifendiuretika) sowie die Gruppe der Calciumantagonisten. 
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2.4. Diagnose und Therapie des akuten Koronarsyndroms 
Diagnose 
Nach der alten Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation müssen zur Diagnose eines 
Herzinfarktes mindestens zwei der drei folgenden Kriterien erfüllt sein: 
• plötzlich auftretender Brustschmerz 
• ein Anstieg herzmuskelspezifischer Enzyme im Blut 
• spezifische Veränderungen im EKG 
Seit der neuen 2000er Klassifikation führt bereits der positive Nachweis von Troponin I oder 
T – verbunden mit einer typischen Klinik – zur Diagnose Myokardinfarkt. 
 
Symptome 
Das häufigste Leitsymptom des akuten Myokardinfarktes (AMI) ist ein mindestens fünf 
Minuten anhaltender schwerer, drückender und zerreißender Schmerz, der meistens die Mitte 
der Brust und/oder des Epigastriums einbezieht und in die Arme ausstrahlt. Abdomen, 
Rücken, Unterkiefer und Nacken stellen die weniger häufigen Schmerzlokalisationen dar. 
Vor allem bei Diabetikern und älteren Menschen kann die Schmerzsymptomatik auch ganz 
fehlen, was als schmerzloser (stummer) akuter Myokardinfarkt bezeichnet wird. 
Neben dem Brustschmerz werden oftmals atypische Beschwerden wie Schwäche, Schweiß-
ausbruch, Luftnot, Blässe, Übelkeit, Erbrechen und Angstzustände beobachtet. Durch Wälzen 
im Bett, ständige Positionsänderungen und kräftiges Strecken versuchen viele Betroffene 
Schmerzlinderung zu erreichen. 
 
Kardiale Serummarker 
Als kardiale Serummarker werden bestimmte Eiweiße bezeichnet, die aus nekrotischem 
Herzmuskel ins Blut ausgeschwemmt werden. Durch schnelle Vollblut-Testkits für kardiale 
Serummarker können Therapieentscheidungen leichter getroffen werden, insbesondere bei 
Patienten mit diagnostisch nicht eindeutigen EKG-Befunden. 
Wichtige kardiale Serummarker: 
• Troponin gehört zu den wichtigsten diagnostischen Bluteiweißen aufgrund seiner 
Herzspezifität. Das Troponin T und Troponin I ist normalerweise bei Gesunden nicht 
nachweisbar und steigt nach einem AMI auf das mehrfache der Referenzwerte an. Die 
erhöhten Spiegel können zwischen 7 und 14 Tagen anhalten. 
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• Kreatinphosphokinase (CK) steigt innerhalb von 4-8 Stunden nach dem AMI an und 
ihr Spiegel normalisiert sich nach 48-72 Stunden. Die CK ist aber nicht herzspezifisch 
und wird beispielsweise auch bei Verletzungen der Skelettmuskulatur positiv getestet. 
• MB-Isoenzym der CK erreicht seinen höchsten Wert ca. 20 Stunden nach dem AMI. 
CK-MB ist im extrakardialen Gewebe in nicht signifikanter Konzentration vorhanden, 
daher viel herzspezifischer als CK. 
• Myoglobin wird nur wenige Stunden nach dem AMI freigesetzt und hat aufgrund der 
fehlenden Spezifität einen geringen diagnostischen Stellenwert. 
 
12-Kanal-Elektrokardiogramm (EKG) 
In der initialen Phase des AMI führt der Verschluss der Infarktarterie zu einer ST-Strecken-
Hebung, was STEMI (ST elevation myocardial infarction) genannt wird. Falls der Thrombus 
in der Infarktarterie keinen totalen Verschluss herbeiführt oder ausreichend Kollaterale vor-
liegen, wird keine ST-Hebung im EKG zu erkennen sein und daher als NSTEMI (non-ST 
elevation infarction) bezeichnet. 
 
Herzkatheterisierung (als zusätzliche diagnostische Maßnahme) 
Neben der Möglichkeit der Darstellung der Herzkranzgefäße und ihrer verengten Stellen 
kann während des Eingriffs eine kausale Behandlung des AMI durchgeführt werden. 
 
Therapie 
Beim Auftreten akuter Koronarsymptome ist die schnellstmögliche notfallmedizinische Hilfe 
von größter Bedeutung. Es muss versucht werden, möglichst innerhalb der ersten Stunde die 
Herzdurchblutung durch Medikamente (Thrombolyse) und/oder durch mechanische Aufdeh-
nung (PCI) bzw. aorto-coronare Bypass-(ACB)Operation (bei Hauptstammstenose oder 
Mehrgefäßerkrankung ggf. auch zweizeitig) wieder herzustellen. Zu bevorzugen ist in jedem 
Falle die zeitnahe mechanisch-interventionelle Rekanalisation. Nach einer Zeit von 6 Stunden 
nach dem AMI sind die Folgen des Sauerstoffsmangels nur noch mit deutlich schlechterem 
Erfolg zu beheben. 
Eine besonders gefürchtete Komplikation des AMI ist das Auftreten von Herzkammer-
flimmern/-flattern. Durch die damit verbundene Mangeldurchblutung des Gehirns kann es 
innerhalb weniger Minuten zum Tode der Gehirnzellen kommen, was sich nur mit der An-
wendung eines Defibrillators abwenden lässt. 
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3. Patienten und Methodik 
3.1. Studienpopulation  
Das Augsburger Herzinfarktregister wurde 1984 als eines von insgesamt drei deutschen 
Zentren des weltweit durchgeführten MONICA-Projektes (Monitoring Trends and Determi-
nants in Cardiovascular Disease) gegründet, und wird seit 1996 im Rahmen von KORA 
(Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg) fortgeführt. Das Studiengebiet 
umfasst die Stadt Augsburg sowie die zwei angrenzenden Landkreise Augsburg und 
Aichach-Friedberg. Die Methoden zur Datenerhebung wurden bereits mehrmals 
veröffentlicht [51, 44, 81]. Das KORA Herzinfarktregister erfasst alle nicht-tödlichen 
Herzinfarkte und koronaren Todesfälle, die sich bei 25-74-jährigen Männern und Frauen in 
der Region Augsburg ereignen. Von 1985 bis heute wurden mehr als 25.000 
Herzinfarktpatienten registriert und nach den MONICA-Regeln validiert [81]. Seit dem 
01.01.2000 wird das MONICA/KORA Herzinfarktregister vom Bundesministerium für 
Gesundheit finanziell unterstützt. Ziel ist es, die Morbiditäts- und Mortalitätstrends der 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes zur Verfügung zu stellen [27].  
Erfasst werden Männer und Frauen mit erstem Wohnsitz in der Studienregion Augsburg im 
Alter von 25-74 Jahren, die mit einem Herzinfarkt in eines der 9 Krankenhäuser der Studien-
region eingewiesen wurden und den Infarkt mindestens 24 Stunden überlebt haben. Anhand 
einer Liste von Diagnosen werden durch das Registerpersonal aus den Krankenhaus-Aufnah-
mebüchern bzw. durch Anruf des behandelnden Arztes ständig Herzinfarktverdachtsfälle er-
hoben. Handelt es sich um einen klinisch gesicherten Infarkt, so wird der jeweilige Patient 
durch seinen Arzt auf das KORA Projekt hingewiesen. Bei Einverständnis erfolgt eine Kon-
taktaufnahme mit dem Patienten durch das Registerpersonal. Nachdem die Patienten ihr 
schriftliches Einverständnis zur Teilnahme am Register erteilten, erfolgt eine standardisierte 
Befragung der Patienten und mit einer zeitlichen Verzögerung von ca. 6 Monaten eine aus-
führliche Auswertung der Patientenakte. Bei Verweigerung der Einverständniserklärung wird 
der Infarkt als Fall gezählt, jedoch keine Datenerhebung durchgeführt [51]. Etwa 85% aller 
Herzinfarktfälle in der Region Augsburg werden im Klinikum Augsburg (Krankenhaus der 
höchsten Versorgungsstufe, 24-h-PCI-Bereitschaft, Herzchirurgie) behandelt.  
In der standardisierten Befragung der 24-Stunden überlebenden Herzinfarktpatienten durch 
die Krankenschwestern werden umfangreiche Daten zur Vorgeschichte, Vorerkrankungen, 
Risikofaktoren, familiäre Belastung, Angaben zum akuten Ereignis und dessen Therapie, 
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Medikation sowie psychische Verfassung erhoben. Die standardisiert nach einem Studienma-
nual erhobenen Daten weisen eine hohe Vollständigkeit und Qualität auf.  
Zusätzlich zu den im Rahmen des MONICA/KORA-Registers erfassten 25–74-jährigen 
Patienten wurden im Untersuchungszeitraum 01.03.2005 bis 01.03.2006 auch eine ältere 
Studienpopulation (75-84 Jahre) einbezogen. Eingeschlossen wurden nur die Patienten, die 
während des Untersuchungszeitraums einen Infarkt erlitten haben. Nach Ausschluss der 
Patienten mit mehreren Infarkten während des Untersuchungszeitraums (N=19) verblieben 
235 Patienten. Von diesen Patienten verstarben innerhalb der ersten 28 Tage 41 Patienten 
(17,4%). 
Die hierbei konsekutiv erfassten Patienten wurden ja nach EKG in drei verschiedene 
Gruppen eingeteilt: ST-Hebungsinfarkt (STEMI) bei signifikanten ST-Hebungen über 2,0 
mV, nicht ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) bzw. Infarkt mit Blockbild. Niereninsuffizienz 
wurde diagnostiziert, wenn der Kreatininwert größer als 1,5 mg/dl war. Ein Diabetes lag vor, 
wenn dieser bereits vor Krankenhausaufnahme diagnostiziert worden war oder 
antidiabetische Medikamente gegeben wurden. Eine Herzinsuffizienz wurde bei einer 




Nach Ausschluss der innerhalb der ersten 28 Tage Verstorbenen (41 Patienten), und Aus-
schluss der Patienten, bei denen keine Follow-Up-Information erhältlich war (4,1%, 8 Patien-
ten = „drop out“) verblieben 186 Patienten. Jedem Patienten wurde zunächst per Post ein 
Einladungsschreiben zugesandt. Bei allen Patienten, die weder postalisch noch telefonisch 
erreichbar waren, wurden zunächst die behandelnden Hausärzte befragt. Bei Erfolglosigkeit 
wurden weitere Nachfragen über die Auskunft, sowie über die Gesundheitsämter durchge-
führt. Trotz des intensiven Nachforschens konnten, wie oben erwähnt, bei 8 Patienten keine 
Informationen bezüglich kritischer Ereignisse, Gesundheitszustand oder Tod erhoben 
werden.  
Zeitnah, d.h. eine Woche nach Erhalt des Schreibens, wurden die Patienten telefonisch kon-
taktiert. Die Patienten und ggf. deren Angehörige wurden hierbei ausführlich über die Studie 
aufgeklärt. Stimmten die Patienten bzw. deren Angehörige einer Studienteilnahme zu wurden 
sie zu einer Untersuchung ins Klinikum Augsburg eingeladen und ein Termin vereinbart. 
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Von jedem Patienten wurde eine schriftliche Einverständniserklärung eingeholt. 
Verweigerten Patienten die Teilnahme bzw. waren diese nicht in der Lage aufgrund 
körperlicher und psychischer Gegebenheiten an der körperlichen Nachuntersuchung im 
Klinikum teilzunehmen, wurde gefragt, ob sie zu einem telefonischen Interview bereit wären. 
Bei mündlichem Einverständnis wurde dann der AMI-Elderly-Fragebogen abgefragt. 
Insgesamt wurde bei 118 Patienten ein Interview, telefonisch oder persönlich, durchgeführt. 
Bezüglich ihres Gesundheitszustandes wurden die nachuntersuchten bzw. -befragten 
Patienten in die MACCE-freie oder die MACCE-Gruppe eingeteilt. Als MACCE (major 
adverse cardiac or cerebral events) wurde definiert: Tod des Patienten, Reinfarkt, 
Rehospitalisierung wegen Angina pectoris oder Herzinsuffizienz, sowie Schlaganfall und 
kritische interventionsbedürftige Blutungen (Gabe von mindestens zwei 
Erythrozytenkonzentraten erforderlich) während der Nachbeobachtungszeit. Zum Ende der 
Studie wurde den Patienten, die verweigerten oder zu schwach für eine körperliche 
Untersuchung und Anreise ins Klinikum Augsburg waren, abermals ein Schreiben 
zugeschickt. In diesem Schreiben wurde nochmals angefragt, ob eine persönliche 
Studienteilnahme im Klinikum, eine telefonische Nachbefragung oder eine Untersuchung im 
Rahmen eines Hausbesuches möglich sei. Stimmten die Studienpatienten zu, wurden diese 
teilweise besucht oder telefonisch befragt. Als Anreiz für eine Teilnahme an der Studie 
wurde den Patienten eine Aufwandsentschädigung für anfallende Fahrtkosten von 25,00 € in 
Aussicht gestellt sowie aktuelle Laborbefunde und ein aktueller Befund über die 
durchgeführte Echokardiographie den Patienten mitgegeben bzw. per Post nachgeschickt.  
Ergaben sich bei den Patienten auffällige Befunde, so wurden sowohl die Patienten als auch 
die Hausärzte darüber informiert.  
 
3.3. Follow-Up-Interview mittels multimodalem Fragebogen 
Der 20-seitige Interviewbogen (s. Anlage a.) wurde in verschiedene Teile eingeteilt: Die ers-
ten acht Fragen (A1-A8) beschreiben das Patientenkollektiv, sie wurden für alle 254 Ereig-
nisse bzw. alle 235 letztlich nachverfolgten Patienten bestimmt. Durch diese Fragen wurden 
persönliche Angaben zu den Patienten (z.B. Alter, Geschlecht), allgemeine Angaben zur 
Untersuchung (Untersuchungsdatum, Untersuchernummer) bzw. auch Angaben zum Todes-
zeitpunkt der verstorbenen Patienten erhoben. Alle Interviews wurden standardisiert von 
einer Person durchgeführt. 
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Die Fragen 1 bis 15 beinhalten Fragen zum Familien- und Versorgungsstand, zur Medika-
menteneinnahme, zur Regelmäßigkeit von Kontrolluntersuchungen sowie zum subjektiven 
Gesundheitszustand. 
Frage 16 stellt die erste „Entlastungsfrage“ dar. Entlastungsfragen wurden im Fragebogen 
eingefügt, um mit den Patienten während des Interviews immer wieder einen persönlichen 
Bezug herzustellen. Hierdurch sollte eine eventuell auftretende „Gleichgültigkeit“ der 
Patienten gegenüber den Fragen aufgehoben werden. Dies ist bei längeren Interviews immer 
wieder der Fall. Diese Erfahrung konnte auch in der vorliegenden Studie gemacht werden. 
Zusätzlich sollten durch diese Fragen psychosoziale Aspekte der Gesundheit der Patienten 
erfasst werden. 
Die Fragen 17 bis 25 erfassten die gegenwärtige Medikamenteneinnahme und die jeweiligen 
Veränderungen in der Medikation der Patienten. Darüber hinaus konnten mögliche Gründe 
für ein Abweichen von einer leitliniengerechten Therapie erhoben werden. 
Die Fragen 26 bis 30 erfassen eine bestehende Diabetesdiagnose sowie die dazugehörige 
Therapie. Frage 31 nimmt Bezug auf komplementäre und alternative Therapieformen, die in 
heutiger Zeit vermehrt angewendet werden. 
In Form von „Entlastungsfragen“ wurden spirituelle Aspekte in den Fragen 32 bis 35 erfasst. 
Laut WHO wird die Gesundheit definiert über physischen, psychischen und sozialen 
Aspekte, jedoch werden auch noch andere spirituelle Anteile zur „vollkommenen“ 
Gesundheit wichtig sein könnten - dies ist derzeit Gegenstand vieler Diskussionen [80,78]. 
Auf den Begriff der Entlastungsfragen wird im Diskussionsteil näher eingegangen werden. 
Die Fragen 36 bis 47 erfassten eventuell aufgetretene Ereignisse zwischen dem akuten Herz-
infarkt und der Follow-Up-Erhebung, während der Risikofaktor Rauchen und Nikotin in den 
Fragen 48 bis 50 bearbeitet wurde. 
Die Fragen 51 bis 57 evaluieren eine Angina pectoris Symptomatik nach dem Infarkt. Die 
Fragen 58 bis 72 befassen sich mit der Belastbarkeit und Aktivität im Alltag, speziell im Hin-
blick auf eine mögliche Herzinsuffizienz-Symptomatik. 
Die Fragen 72 und 73 wurden wiederum als „Entlastungsfragen“ eingefügt, und beschreiben 
die Alltagssituationen, die den Patienten noch Freude machen. Sie spiegeln somit teilweise 
auch die psychische Verfassung wieder. 
Sozialmedizinische Angaben wurden in den Fragen 74 bis 80 erhoben (z.B. Angaben zu einer 
Anschlussheilbehandlung, Krankenkassenzugehörigkeit). 
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Die Fragen 81 bis 97 stellen den biopsychosozialen Teil des Fragebogens dar, aus dem für 
die vorliegende Arbeit der EQ-5D zur Beurteilung der aktuellen Lebensqualität abgeleitet 
wurde. 
 
3.4. Körperliche Follow-Up-Untersuchungen 
Die körperliche Untersuchung umfasste eine standardisierte Pulsmessung an der linken Hand, 
indem die Pulsschläge innerhalb von 15 Sekunden gezählt und diese dann mit vier multipli-
ziert wurden Hierbei wurde auch beurteilt, ob ein regelmäßiger oder ein unregelmäßiger Puls 
vorhanden war.  
Anschließend erfolgte eine Blutdruckmessung. Diese wurde unter standardisierten Bedingun-
gen von einer einzigen Person durchgeführt. Die Werte wurden mittels eines Sphygmomano-
meters gemessen.  
Hieraufhin erfolgte eine Auskultation der Lunge beidseits mit dem Erfassen von trockenen 
oder feuchten Rasselgeräuschen. Eine abschätzende ZVD-Messung erfolgte an der linken 
Vena jugularis. Dabei wurden die Patienten in Rückenlage mit erhöhter Kopfstellung (45°) 
untersucht. Lag an der linken Halsseite eine gefüllte Vena jugularis vor (über dem Niveau des 
Schildknorpels gefüllt), so wurde ein erhöhter ZVD angenommen [54]. 
 
3.5. Labor-Untersuchungen 
Bei den Studienpatienten wurde im Klinikum Augsburg bzw. bei den Hausbesuchen eine 
Blutabnahme durchgeführt und direkt in der labormedizinischen Abteilung analysiert. Für die 
Laboruntersuchungen wurden jeweils ein Serumröhrchen und zwei EDTA-Röhrchen abge-
nommen. Die wenigsten Patienten waren nüchtern bei der Blutabnahme. 
Folgende Parameter wurden bestimmt: 
• Elektrolyte (Natrium, Kalium, Calcium) 
• Kreatinin 
• CRP (C-reaktives Protein) 
• Blutfette (Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-Cholesterin) 
• Blutbild (Leukozyten, Erythrozyten, Hämoglobin, Hämatokrit und Thrombozyten) 
• proBNP (Vorstufe des brain natriuretic peptide) 
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• HBA1c-Wert (bei bekanntem Diabetes mellitus) 
Das Institut für Labormedizin, Mikrobiologie und Umweltmedizin (ILMU) im Klinikum 
Augsburg ist seit Herbst 2000 im Rahmen der Qualitätssicherung mit sämtlichen Abteilungen 




Als Belastungsmessinstrument wurde im Klinikum Augsburg ein 6-Minuten-Gehtest 
durchgeführt. Bei Patienten die zuhause besucht wurden und bei Patienten, die schwach oder 
subjektiv in schlechter Verfassung waren, wurde dieser Test nicht durchgeführt. Alle 
durchgeführten 6-Minuten-Gehtests wurden von einer Person standardisiert durchgeführt. 
Der 6-Minuten-Gehtest gehört zu den Gehbelastungstests, in denen man die Strecke in Me-
tern, die ein Patient in sechs Minuten gehen kann, erfasst. Ausgangspunkt für diesen Test ist 
die Belastung, die auch kranke/geschwächte Patienten als gewohnte Belastungsform (Gehen 
auf ebener Fläche) kennen; dieser Test wird explizit als Belastungstest von der europäischen 
Kardiologie-Gesellschaft zur Objektivierung der Leistungsfähigkeit von Patienten empfohlen 
[65]. Die Patienten wurden aufgefordert, in ihrem subjektiv „optimalem“ Tempo zu gehen 
(bzw. teilweise so schnell wie es ohne größere Anstrengung geht). Hierbei wurde die maxi-
male Gehstrecke ermittelt, die der Patient meist auf einem Stationsflur bekannter Länge (im 
Klinikum Augsburg 30 Meter) in sechs Minuten bewältigen kann. Der Patient soll dabei nicht 
vom Untersucher begleitet werden, sondern am Besten in der Mitte der Strecke beobachtet 
werden. Bei allen Untersuchungen wurden allerdings die ersten zwei Bahnen zusammen mit 
den Patienten abgegangen, um ihnen die genaue Gehstrecke zu vergegenwärtigen. Während 
der Untersuchung soll mit dem Patienten nicht gesprochen werden, jedoch ist es hilfreich 
dem Patienten die jeweilige Restdauer des Tests mitzuteilen [3]. 
Erfahrungen mit diesem Test liegen für Patienten mit chronischen Lungenkrankheiten und 
pulmonaler Hypertonie vor; ferner bestehen Beziehungen zur Einteilung nach der NYHA-
Klassifikation [38]. Der Gehtest dient als orientierende Untersuchung der Belastungsfähigkeit 
und wird in verschiedenen Studien zur Evaluation der Therapie der Herzinsuffizienz und 
chronischen Bronchitis gerne als Testverfahren eingesetzt [58,10]. Der Test ist gut reprodu-
zierbar und stellt einen Vergleich von Funktionalität und Lebensqualität dar [20]. 
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Die Referenzwerte für den 6-Minuten-Gehtest sind geschlechtsspezifisch und werden mit 
einer Formel erhoben, die Größe, Alter und Gewicht erfasst; zwei der am meisten vorkom-




Gehstrecke (m) = [7,57 x Größe (cm)] – [5,02 x Alter (J)] – [1,76 x Gewicht (kg)] – 309 
oder 
Gehstrecke (m) = 1,140 m – (5,61 x BMI) – [6,94 x Alter (J)] 
Frauen:  
Gehstrecke (m) = [2,11 x Größe (cm)] – [2,29 x Gewicht (kg)] – [5,78 x Alter (J)] + 667 
oder 
Gehstrecke (m) = 1,017 – (6,24 x BMI) – [5,83 x Alter (J)] 
 
Unspezifische Einteilung: 
• < 150 m:  schwere Einschränkung 
• 150 – 425 m: mittelschwere Einschränkung 
• 426 – 550 m: leichte Einschränkung 
• > 551 m: keine Einschränkung 
bzw. auch folgende Einteilung [10]: 
• < 300 m: schwere Einschränkung 
• 300 – 374 m: mittelschwere Einschränkung 
• 375 – 449 m: leichte Einschränkung 
• > 450 m: keine Einschränkung 
 
Als Zusatz wird beim Test auch der Dyspnoegrad in der Borg-Skala [13] subjektiv durch den 
Untersucher erfasst; diese Skala reicht von 0 (keine Dyspnoe) bis 10 (schwerste Dyspnoe).  
 
3.7. EKG-Untersuchung 
Alle EKG-Untersuchungen erfolgten standardisiert, und wurden nur von einer Person durch-
geführt. Die Brustwandelektroden wurden nach Wilson im 4. ICR jeweils rechts und links 
parasternal sowie links im 5. ICR medioclaviculär und links paramediaclaviculär auf der 
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5. Rippe, die beiden letzen Brustwandelektroden wurden im 5. ICR auf der vorderen und 
mittleren Axillarlinie links aufgeklebt [84]. Bei 36 Patienten konnte kein EKG geschrieben 
werden, weil sie zuhause besucht wurden oder die Durchführung im Krankenhaus ablehnten. 
 
 
Abbildung 1: Auftragen der Elektroden bei einer EKG-Untersuchung [84] 
 
3.8. UKG-Untersuchung 
Alle UKG-Untersuchungen wurden nach einem Untersuchungsprotokoll standardisiert von 
einer einzigen UKG-erfahrenen Ärztin im Klinikum Augsburg durchgeführt. Die echokardio-
graphischen Daten wurden mit insgesamt zwei verschiedenen Geräten erfasst. Patienten, die 
einbestellt wurden, wurden mit dem Phillips – IEC 330 untersucht. Patienten, die nicht der 
Einladung ins Klinikum folgen konnten oder wollten, wurden mit dem mobilen Echokardio-
graphiegerät von GE, dem Vivid I untersucht. 
 
3.9. Statistische Analysen 
Alle Daten wurden einmalig erfasst und eingegeben. Der Chi²-Test wurde verwendet, um die 
Unterschiede der Prävalenz festzustellen. Die Überlebenskurven wurden nach Kaplan-Meier 
erstellt und mittels des log-rank Signifikanztests auf Unterschiede geprüft. Über Cox Propor-
tinal Hazards-Modelle wurde auf Unabhängigkeit der jeweiligen Prädiktoren getestet. Ein 
zweiseitiges p < 0,05 wurde verwendet, um statistische Signifikanz zu evaluieren. Alle Ana-
lysen wurden mittels SAS  System für Windows Release 9.1 erstellt. 
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4. Ergebnisse 
4.1.  „Harte Endpunkte“ im Verlauf des Follow-Ups 
Wie im Methodikteil beschrieben, wurden während der Erfassungsperiode von März 2005 bis 
März 2006 insgesamt 254 Ereignisse erfasst, wobei bei 19 Patienten mehrfach Infarkte 
auftraten, sodass insgesamt 235 Erstinfarktpatienten nach beobachtet wurden.  
Es verstarben intrahospital bzw. in den ersten 28 Tagen insgesamt 41 Patienten (17,2%), 
sodass 194 Patienten für das weitere Follow-Up verblieben.  
Die Tabelle 2 zeigt die spezifischen Charakteristika der 235 in die Studie eingeschlossenen 
Patienten. 
Bei insgesamt 8 Fällen lag keine Information bzgl. des Lebendstatus vor (drop-out 4,6%). 
Von den 186 Fällen, die 28 Tage nach Infarkt überlebt hatten, sind nach einem mittleren 
Follow-Up von 18,7 ± 6,4 Monaten weitere 37 Patienten verstorben (19,9%). Von den 
verbleibenden 149 Patienten verweigerten insgesamt 31 Patienten (13,0%) die Teilnahme an 
der Follow-Up Befragung/Untersuchung.  
Bei den verbleibenden 118 Patienten konnte ein komplettes Follow-Up-Interview durchge-
führt werden, davon nahmen 98 Patienten sowohl an der körperlichen wie auch der echokar-
diographischen Untersuchung teil (siehe Abbildung 2). 
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Tabelle 2: Charakteristika der Studienpopulation (N=235) 
Variable  
Männliches Geschlecht 140 (59,6%) 
Alter > 79 Jahre 117 (49,8%) 
Komorbiditäten 
Niereninsuffizienz (Kreatininwert > 1,5 mg/dl) 52 (22,2%) 
Früherer Myokardinfarkt 59 (25,1%) 
Diabetes mellitus 27 (11,5%) 
COPD (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung) 27 (11,5%) 
Kardiale Parameter 
Akuter ST-Hebungsinfarkt 70 (29,8%) 
Akuter Nicht-ST-Hebungsinfarkt 119 (50,6%) 
Akuter Infarkt mit Schenkelblockbild 46 (19,6%) 
Durchschnittlicher maximaler CK (Creatininkinase)-Wert in U/l 1022 ± 1608 
Herzinsuffizienz / Linksventrikuläre Auswurffraktion < 40%* 65 (36,7%) 
Ausgewählte medikamentöse und interventionelle Therapien 
Heparintherapie 233 (99,1%) 
Aspirintherapie 218 (92,8%) 
Clopidogreltherapie 153 (65,1%) 
Therapie mit Glycoproteininhibitoren 107 (45,5%) 
Betablockertherapie 218 (92,8%) 
Statintherapie 196 (83,4%) 
Therapie mit ACE-Hemmer oder AT1-Blocker 197 (83,8%) 
Therapie mit Calciumkanalblocker 86 (36,6%) 
Koronarangiographie während des Krankenhausaufenthaltes 160 (68,1%) 
Koronarintervention während des Krankenhausaufenthaltes 107 (45,5%) 
Kardiochirurgische Intervention während des Krankenhausaufenthaltes 24 (10,2%) 
Bestimmte Komplikationen 
Kardiopulmonale Wiederbelebung im Krankenhaus oder vorstationär 48 (20,4%) 
Kardiogener Schock während des Krankenhausaufenthaltes 22 (9,4%) 
28 Tage-Sterblichkeit nach dem Myokardinfarkt 41 (17,4%) 




Abbildung 2: Flussdiagramm zur Spezifizierung der Patientenanzahl 
 
Bei 43 Patienten (36%) war im Verlaufe des Follow-Ups mindestens ein erneuter Kranken-
hausaufenthalt erforderlich geworden. Rein kardial bedingte Wiederaufnahmen (wegen Re-
infarkt, Angina pectoris, Notwendigkeit einer erneuten Intervention/OP) lagen bei 20 Patien-
ten (16%) vor. 
Tabelle 3 zeigt, aufgrund welcher Diagnosen/Prozeduren eine erneute Krankenhausaufnahme 
erfolgte (Mehrfachaufenthalte enthalten). 
 
19 Patienten mit > 1 Infarkten 
N = 235 
41 (17,4%) innerhalb der 
ersten 28 Tage verstorben 
194 verbliebene Patienten 
für Follow-Up 
8 Patienten drop out 
186 Patienten mit Information 
über Überlebensstatus 
37 (19,9%) Patienten verstorben während 
mittlerem Follow-Up von 18,7 ± 6,4 Monate 
31 Patienten, die Follow-Up-
Teilnahme verweigerten 
118 Patienten mit Interview 
254 Patienten mit Diagnose AMI konsekutiv hospitalisiert vom 1. März 2005 bis 1. März 
2006 
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Tabelle 3: Gründe für Krankenhausaufenthalte während des Beobachtungszeitraums (n= 20) 
Gründe für Krankenhausaufenthalte innerhalb des Beobachtungszeitraums Anzahl 
Reinfarkte 7 
Angina pectoris ohne Intervention 6 
Angina pectoris mit Intervention 2 
ACVB-Operation 6 
Herzinsuffizienz 10 
Transitorisch ischämische Attacke ohne dauerhafte neurologische Ausfälle 3 
Blutungskomplikationen mit Notwendigkeit zur Erythrozytenkonzentrat-Gabe 5 
 
Von 43 Patienten wurde ein Krankhausaufenthalt wegen anderer, nicht kardialer Ursachen 
genannt. Einige Patienten waren während des Beobachtungszeitraums häufiger im Kranken-
haus: 10 Patienten hatten zwei Krankhausaufnahmen, 2 Patienten drei Aufnahmen, und bei 
jeweils einem Patienten fanden sich vier, fünf und sechs Aufnahmen.  
Im Verlauf erfolgte bei 7 Patienten (6%) eine Schrittmacherimplantation (6 DDD, 1 VVI) 
und bei 2 Patienten (2%) die Implantation eines AICD. 
In den Tabellen 4 und 5 sind die Unterschiede in der MACCE (major adverse cardiovascular 
and cerebral events)-Rate (hierunter subsummiert sind die Ereignisse: Reinfarkt, Kranken-
hausaufnahme wegen instabiler Angina pectoris mit oder ohne Revaskularisationsmaßnahme, 
Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz, Schlaganfall, Blutungskomplikationen oder Tod 
jeglicher Ursache, wobei bei mehrfachen Ereignissen bei einem Patienten jeweils nur das als 
erstes Aufgetretene gezählt wurde) und der Todesfallrate in Abhängigkeit von der Ausgangs-
lage bzw. der Behandlung während des Infarktes angegeben. 
Bei insgesamt 65 von 186 nach beobachteten Fällen (35%) war im Verlauf mindestens ein 
MACCE aufgetreten und 37 Patienten waren verstorben (19,9%). 
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Tabelle 4: Unterschiede in den klinischen Charakteristika bei den 28 Tage überlebenden 








Männliches Geschlecht 42 (64,6%) 67 (55,4%) 0,22 
Alter > 79 Jahre 33 (50,8%) 57 (47,1%) 0,63 
Klinische Charakteristika 
Niereninsuffizienz 13 (23,2%) 18 (16,8%) 0,32 
Früherer Myokardinfarkt 23 (35,4%) 23 (19,0%) < 0,02 
Diabetes mellitus 31 (47,7%) 38 (31,4%) 0,03 
COPD (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung) 3 (4,6%) 8 (6,6%) 0,31 
Kardiale Parameter 
Akuter ST-Hebungsinfarkt 12 (18,5%) 45 (37,2%) 0,02 
Akuter Nicht-ST-Hebungsinfarkt 43 (66,1%) 54 (44,6%) 0,02 
Akuter Infarkt mit Schenkelblockbild 10 (15,4%) 22 (18,2%) 0,02 
Herzinsuffizienz / Linksventrikuläre Auswurf-
fraktion < 40%* 
17 (34,7%) 33 (31,1%) 0,66 
Medikamentöse und interventionelle Therapie bzw. Komplikationen 
Kardiopulmonale Reanimation während des 
Krankenhausaufenthaltes oder vorstationär 
2 (3,1%) 8 (6,6%) 0,31 
Clopidogreltherapie 48 (73,9%) 91 (75,2%) 0,48 
Betablockertherapie 64 (98,5%) 120 (99%) 0,65 
Therapie mit ACE-Hemmer oder AT1-Blocker 61 (93,3%) 110 (91%) 0,48 
Statintherapie 55 (84,6%) 101 (84%) 0,84 
Koronarangiographie während Krankenhaus-
aufenthaltes 
45 (69,2%) 97 (80,2%) 0,09 
Koronarintervention oder kardiochirurgische 
Intervention während des 
Krankenhausaufenthaltes 
29 (44,6%) 90 (74,4%) < 0,0001 
* 31 „missing“ values 
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Tabelle 5: Unterschiede in den klinischen Charakteristika bei den 28 Tage überlebenden 









Männliches Geschlecht 25 (67,6%) 84 (56,4%) 0,22 
Alter > 79 Jahre 20 (54,1%) 70 (47,0%) 0,44 
Klinische Charakteristika 
Niereninsuffizienz 8 (28,6%) 23 (17,0%) 0,16 
Früherer Myokardinfarkt 12 (32,4%) 34 (22,8%) 0,22 
Diabetes mellitus 21 (56,8%) 48 (32,2%) 0,006 
COPD (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung) 2 (5,4%) 14 (9,4%) 0,44 
Kardiale Parameter 
Akuter ST-Hebungsinfarkt 6 (16,2%) 51 (34,2%) 0,07 
Akuter Nicht-ST-Hebungsinfarkt 25 (67,6%) 72 (48,3%) 0,07 
Akuter Infarkt mit Schenkelblockbild 6 (16,2%) 26 (17,4%) 0,07 
Herzinsuffizienz / Linksventrikuläre Auswurf-
fraktion < 40%*  
11 (44,0%) 39 (30,0%) 0,17 
Medikamentöse und interventionelle Therapie bzw. Komplikationen  
Kardiopulmonale Reanimation während des 
Krankenhausaufenthaltes oder vorstationär 
1 (2,7%) 9 (6,0%) 0,42 
Clopidogreltherapie 26 (70,3%) 113 (76%) 0,48 
Betablockertherapie 36 (97,3%) 148 (99%) 0,28 
Therapie mit ACE-Hemmer oder AT1-Blocker 36 (97,3%) 135 (91%) 0,18 
Statintherapie 31 (83,8%) 125 (84%) 0,98 
Koronarangiographie während des Krankenhaus-
aufenthaltes 
21 (56,8%) 121 (81%) < 0,002 
Koronarintervention oder kardiochirurgische 
Intervention während des Krankenhausaufenthaltes 
11 (29,7%) 108 (73%) < 0,0001 
* 31 „missing“ values 
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Wie sich aus Tabelle 4 entnehmen lässt, gab es für die MACCE-Rate signifikante Unter-
schiede bei Patienten mit früherem Herzinfarkt, bei Patienten mit NSTEMI und Blockbild-
EKG im Vergleich zu den STEMI-Patienten und insbesondere bei Patienten mit Revaskulari-
sationsmaßnahmen während des stationären Aufenthalts (percutaneous coronary intervention, 
PCI, oder coronary artery bypass graft, CABG) vs. Patienten ohne PCI/CABG. 
Die einzigen signifikanten Unterschiede in der Mortalität während des Follow-Ups wurden 
bei den Patienten mit PCI/CABG und den Patienten, bei denen eine Koronarangiographie 
durchgeführt wurde, gesehen (Tabelle 5). 
Abbildung 3 zeigt die Kaplan-Meier–Kurven des Ereignis-(MACCE)-freien Überlebens bei 
Patienten mit und ohne PCI/CABG. Die Unterschiede wurden mittels des log rank Testes ge-
testet (p < 0,001). Abbildung 4 zeigt korrespondierend dazu die Kaplan-Meier-Kurven für 














Abbildung 3: MACCE-freies Überleben in Abhängigkeit von koronarer Intervention gegen-









Abbildung 4: Überleben in Abhängigkeit von koronarer Intervention gegenüber konserva-
tivem Procedere 
 
Um alle potentiellen Einflussfaktoren auf das „Outcome“ der Patienten zu überprüfen, 
wurden mögliche „Confounder“ zusammen mit den identifizierten Prädiktoren (PCI/CABG 
während des Indexaufenthalts) in ein multivariates Cox-Proportional Hazards-Modell 
eingeschlossen. Das Ergebnis zeigt Tabelle 6. 
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Tabelle 6: Multivariate Cox-Proportional-Hazards-Analyse. Einschluss aller 28 Tage Über-
lebenden, Outcome „MACCE“ bzw. Tod während des Follow-Ups 
Variable MACCE Tod während des  
Follow-Ups 
 p-Wert RR 95% K.I. p-Wert RR* 95% K.I. 
Männliches Geschlecht 0,11 1,54 0,91-6,1 0,07 1,95 0,96-3,97 
Alter > 79 Jahre 0,92 1,03 0,61-1,72 0,95 1,02 0,51-2,1 
Niereninsuffizienz 0,60 1,22 0,58-2,6 0,88 1,10 0,36-2,4 
Diabetes mellitus 0,02 1,86 1,12-3,06 0,001 3,14 1,57-6,27 
Früherer Myokardinfarkt 0,38 1,32 0,77-2,27 0,79 1,10 0,53-2,29 
Akuter ST-Hebungsinfarkt 
(Referenzkategorie) 
- 1,00 - - 1,00 - 
Akuter Nicht-ST-Hebungsinfarkt 0,09 1,79 0,90-3,53 0,27 1,69 0,66-4,33 
Akuter Infarkt mit 
Schenkelblockbild 
0,67 1,37 0,58-2,3 0,64 1,31 0,41-4,01 
Koronarangiographie während des 
Krankenhausaufenthaltes 
0,70 1,14 0,59-2,1 0,70 0,85 0,38-0,92 
Koronarintervention oder kardio-
chirurgische Intervention während 
des Krankenhausaufenthaltes 
0,01 0,42 0,22-0,77 0,0003 0,20 0,08-0,48 
* RR= Relatives Risiko 
 
Auch in der multivariaten Analyse zeigte sich, dass sich in diesem älteren Patientenkollektiv 
die Durchführung einer Revaskularisationsmaßnahme auch günstig auf das Auftreten eines 
MACCE bzw. auf das Langzeit-Überleben auswirkt. Der einzig signifikante Prädiktor, der 
mit einer schlechteren Prognose einherging, war das Vorhandensein eines Diabetes mellitus. 
 
4.2. Ergebnisse des multimodalen Follow-Up-Fragebogens/Interviews  
Erhebung von soziodemografischen Angaben 
Zunächst wurden die Stammdaten und Familienverhältnisse erfasst. Hier zeigte sich, dass 
58% der Patienten in diesem Altersbereich noch verheiratet waren, 37% waren verwitwet und 


















Abbildung 5: Familienstand des interviewten Patientenkollektivs (n=118) 
 
Von allen Interviewten lebten 41% alleine, 53% mit Ehepartner oder noch im Rahmen der 

















Abbildung 6: Wohnsituation des interviewten Patientenkollektivs (n=118) 
 
Von den im Rahmen der Follow-Up-Untersuchung interviewten Patienten konnten sich 67% 
komplett selbständig versorgen, 16% benötigten nur geringe Hilfe, d.h. 83% aller Patienten 
versorgten sich selbständig bzw. mit nur geringer Hilfe, bei 8% war eine weitere Hilfe durch 
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ambulanten Pflegedienst oder Familienangehörige vorhanden, 9% benötigten vermehrte Hilfe 
















Versorgung mit geringer Hilfe




Abbildung 7: Versorgungssituation des interviewten Patientenkollektivs (n=118) 
 
Der subjektive Gesundheitszustand wurde ebenfalls erfasst: hierbei beurteilten 4% ihren ge-
genwärtigen Gesundheitszustand als sehr gut, 29% der Patienten als gut und 47% der Patien-
ten als befriedigend, so dass insgesamt 80% der Patienten ihren Gesundheitszustand als min-
destens befriedigend einstuften. 13% stuften ihren Gesundheitszustand als weniger gut oder 
sogar schlecht (7%) ein.  
Neunzig Prozent aller interviewten Patienten besuchten regelmäßig einen Arzt, 78% waren 






























Bis auf einen Patienten nahmen alle regelmäßig Medikamente ein, wobei 90% angaben, alle 
Medikamente immer zuverlässig einzunehmen, 8% gaben an, ab und zu die Medikamenten-
einnahme zu vergessen; 2% der Patienten gaben eine generell unregelmäßige Einnahme der 
Medikamente an.  
Insgesamt zeigte sich eine hohe Medikamentenadherence, so wurde der Thrombozytenaggre-
gationshemmer Clopidogrel, der bei Stenteinlage nach Koronarintervention gegeben wird, 
während des Krankenhausaufenthalts bei 66% der Patienten angesetzt, wobei dieser noch bei 
19% der Patienten von den Hausärzten und Kardiologen weiterverordnet wurde. Häufigster 
Grund diesen abzusetzen war die abgelaufene Indikationsfrist von 12 Monaten; der Thrombo-
zytenaggregationshemmer Acetylsalicylsäure (ASS), der bei einer koronaren Herzerkrankung 
auf Dauer gegeben wird, wurde bei 88% der Patienten im Krankenhaus verordnet, und bei 























Abbildung 9: Medikamentöse Therapie des interviewten Patientenkollektivs (n=117) 
 
Tabelle 7: Vergleich der Medikation zum Entlassungszeitpunkt (nach Basisereignis) gegen-
über Follow-Up-Untersuchungszeitpunkt (mittlere Zeit nach dem Basisereignis 18,7 Monate) 
Medikation der 





Clopidogrel-Einnahme 66% 19% 
ASS-Einnahme 88% 72% 
Betablocker-Einnahme 93% 89% 
ACE-Hemmer-Einnahme 82% 70% 
Statin-Einnahme 83% 77% 
 
Zudem wurden die Patienten befragt, ob sie ein Haustier besitzen oder besessen haben. Diese 
Frage wurde aus zwei Gründen eingefügt: zum einen, um den Fragebogen für die Patienten 
etwas abwechslungsreicher zu gestalten, da die Fragen zum Gesundheitszustand bzw. Medi-
kation für die die älteren Patienten sehr anstrengten und schwächten; zum anderen, sollten 
damit sozialmedizinische Aspekte berücksichtigt werden. Patienten die Haustiere haben, 
haben noch eine Aufgabe und müssen sich zwangsläufig meist mehr bewegen. Von 106 
Patienten, die diese Frage beantworteten gaben 12 Patienten (11%) an, noch ein Haustier zu 
besitzen und es selbst zu versorgen, weitere 10 Patienten (9%) gaben an, noch ein Haustier zu 
besitzen, es aber nicht mehr selbst versorgen zu können (dies erfolgte in den meisten Fällen 
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durch Angehörige). Drei Patienten (3%) gaben an, sich - trotz des hohen Alters und obwohl 
sie noch keines besessen haben - vielleicht ein Haustier zu besorgen. Sechsundvierzig 
Patienten (43,5%) hatten noch nie ein Haustier und wollten sich auch keines besorgen. Dage-
gen gaben 35 Patienten (33,5%) im Interview an, dass sie früher ein Haustier hatten, aber auf-
grund des Alters sich keines mehr anschaffen wollten. Somit war bei 57,5% (62 Patienten) 
aktuell oder zu einem früheren Zeitpunkt ein Bezug zu einem Haustier vorhanden.  
Da Diabetes zu den Hauptrisikofaktoren für eine koronare Herzerkrankung zählt und damit 
häufig für einen Herzinfarkt verantwortlich ist, konzentrierte sich ein Teil des Fragebogens 
auf diesen Aspekt. Von den 118 interviewten Studienteilnehmern gaben 41 Patienten an, an 
einem Diabetes erkrankt zu sein (35%), dies war bei 38 Patienten (93%) durch einen Arzt 
festgestellt worden. Auf die Frage, wie ihr Diabetes behandelt wird, gaben 9 Patienten (22%) 
an, dass dies durch eine Ernährungsänderung erfolgte. Zehn Patienten (25%) erhielten orale 
Antidiabetika, 13 Patienten (32%) eine Insulintherapie, 7 Patienten (18%) eine Kombina-
tionstherapie aus oralen Antidiabetika und Insulin, 2 Patienten (5%) wussten nicht, wie ihr 
Diabetes behandelt wird. 
Von 21 insulinbehandelten Patienten gaben 14 Patienten an (66%), sich das Insulin selbst zu 
injizieren, 5 Patienten (24%) erhielten die Insulininjektion von Angehörigen, während 2 
Patienten ihr Insulin von Pflegekräften gespritzt bekamen. 
Ein Großteil der Diabetiker beherrscht somit das jeweilige Therapieregime eigenverantwort-
lich. Darüber hinaus führen 65% der Patienten mit Diabetes mindestens einmal die Woche 
selbstständig Blutzuckermessungen durch, während nur 15% dies nie machten. 
Hinsichtlich der komplementärmedizinischen Versorgung der Studienpatienten ergab sich, 
dass von 111 Patienten, die diese Frage beantworteten, 80 Patienten (72%) keine komple-
mentärmedizinischen Mittel einnahmen bzw. anwendeten. Eine Therapie mit „klassischen 
Verfahren“ der Komplementärmedizin, wie Homöopathie und Akupunktur, wurde jeweils 
nur von zwei bzw. einem Studienpatienten angegeben. Vitaminpräparate, Rohkostsäfte, 
Weißdornpräparate, Phytotherapeutika und Ginkgo-Präparate wurden dagegen häufiger 
eingenommen. So haben 7 Patienten (6%) Weißdornpräparate, 5 Patienten (5%) 
Ginkgopräparate und 9 Patienten (8%) Vitaminpräparate als „Zusatzmedikation“ angegeben. 
Verschiedene Tees (Brennesseltee, Grüner Tee, Melissentee) und Mineralpräparate (Calcium, 
Magnesium) wurden von einigen Studienpatienten regelmäßig eingenommen und als 
Naturheilmittel bzw. als Zusatzmedikation angesehen. Die tibetische Arznei „Padma 28“ 
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wurde von einem Patienten eingenommen, „Korodin“ von zwei Patienten und Omega-3-
Fettsäuren ebenfalls von zwei Patienten. 
 
Glaubensfragen 
Auf die Frage, ob sie an Gott oder eine andere höhere Wesenheit glauben, antworteten von 
117 Patienten 96 Patienten (82%) mit ja, während 15 Patienten (13%) dies verneinten; 




















Abbildung 10: Glaube an Gott/höhere Macht in der interviewten Studienpopulation (n=117) 
 
Eine weitere Interviewfrage erfasste, inwieweit die Patienten ihren Glauben über Gottes-
dienste oder andere religiöse Treffen leben können; 68 Patienten (64%) würden dies über 
Treffen in Kombination mit multimedialen Methoden tun, während 9 Patienten (8,5%) dies 
nur noch multimedial über Fernsehen oder Radio tun könnten, da die Möglichkeiten fehlten, 
persönlich einen Gottesdienst oder ein religiöses Treffen zu besuchen. 29 Patienten (27,5%) 
gaben an, keine Gottesdienste oder religiöse Treffen besuchen zu wollen. Somit würden 77 
Patienten (72,5%) zumindest mittels multimedialer Methoden ihren persönlichen Glauben 
leben. Von 76 Patienten, die bereit waren auf die Fragen zu antworten, gaben 41 Personen 
(54%) an, dies regelmäßig zu tun, 28 Patienten (37%) kamen dem unregelmäßig nach, wäh-



















Abbildung 11: Besuch von Gottesdiensten oder religiösen Treffen in der interviewten 
Studienpopulation (n=116) 
 
Die Frage nach spiritueller Tätigkeit wurde von 110 Personen beantwortet, wobei 5 Patienten 
(4,5%) dies bejahten. Als spirituelle Tätigkeit wurde tägliches Beten, Gespräche mit Gott 




















Abbildung 12: Spirituelle Tätigkeit in der interviewten Studienpopulation (n=110) 
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Risikofaktoren und Komorbiditäten 
Von 116 Patienten, die die Frage nach dem Rauchen beantworteten, gaben 6 Patienten an, 


















Abbildung 13: Häufigkeit des regelmäßigen Rauchens in der interviewten Studienpopulation 
(n=116) 
 


















Abbildung 14: Häufigkeit von Angina pectoris in der interviewten Studienpopulation (n=116) 
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Insgesamt 116 Patienten beantworteten die Frage nach Sport im Alltag. 26% betrieben Sport 
im Winter und 27% Sport im Sommer; die meisten Patienten gaben an, keinen Sport mehr zu 














Sport im Winter Sport im Sommer
> 2 h Sport 1-2 h Sport < 1 h Sport keinen Sport
 
Abbildung 15: Häufigkeit sportlicher Aktivität in der interviewten Studienpopulation (n=116) 
 
Weiterhin wurde neben der Sportbetätigung auch erfasst, wie häufig die Patienten im Alltag 
zu Fuß oder jahreszeitlich (Sommer/Winter) bedingt auch mit dem Fahrrad, unterwegs sind. 
Hierbei gaben 27% der Patienten an, weniger als 15 Minuten/Tag oder überhaupt nicht mehr 
















mehr als 60 Minuten 30 bis 60 Minuten 15 bis 30 Minuten weniger als 15 Minuten
 
Abbildung 16: Häufigkeit körperlicher Aktivität (zu Fuß gehen) in der interviewten Studien-
population (n=116) 
 
Mit dem Fahrrad waren deutlich weniger Patienten unterwegs: so fahren im Sommer 71% 
und im Winter 86% kein Fahrrad mehr (bzw. wetterabhängiges Fahren). Hierbei wurden auch 
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Bei 112 Patienten erfolgte eine subjektive Einteilung in die NYHA-Klassifikation durch die 
Angaben der Patienten sowie durch den Eindruck und die persönlichen Beschreibungen der 






















Abbildung 18: Häufigkeit der verschiedenen NYHA-Klassifikationen in der interviewten 
Studienpopulation (n=112) 
 
Es zeigt sich ein Unterschied zwischen der subjektiven und objektiven Sichtweise zur Diag-
nose der Herzschwäche so haben von 100 Patienten lediglich 19 Patienten angegeben, an 
einer Schwäche des Herzens zu leiden, während 81 Patienten dies verneinten. Die Alltagsbe-
schäftigung der Patienten sowie die Symptome der Herzinsuffizienz, wie Beinödeme, 


















Abbildung 19: Häufigkeit der Diagnose Herzinsuffizienz in der interviewten Studienpopu-
lation (n=100) 
 
Aufgrund der Fülle der Fragen wurden „Entlastungsfragen“ in den Fragebogen eingefügt, um 
die befragten Patienten wieder präsenter werden zu lassen, da schon nach wenigen Fragen 
eine erhebliche Ermüdung der Patienten auftrat. Hierzu wurde die Frage nach Hobbys 
gestellt. Durch diese Frage können darüber hinaus auch noch soziale Aspekte, Lebensqualität 
und Belastbarkeit der Patienten erfasst werden. 105 von 117 Patienten gaben an, ein Hobby 
zu haben. Von diesen 105 Patienten wussten viele nicht, was sie als Hobby bezeichnen 
sollten. Teilweise wurde auf einer persönlich emotionalen Ebene auf den Alltag der Patienten 
eingegangen und versucht, ihnen aufzuzeigen, was Ihnen Kraft gibt oder ihren Alltag erhellt. 
Die meistgenannten Hobbys waren Lesen und Kreuzworträtsel lösen, sowie Musizieren und 
Handarbeiten.  
 
Sozialmedizinische und psychische Aspekte sowie Lebensqualität 
Die Fragenkomplexe zur Sozialmedizin und zu psychischen Aspekten der Medizin wurden 
von wenigen Patienten beantwortet, da sie meist zu erschöpft bzw. psychisch angeschlagen 
waren und das Interview an dieser Stelle oft beendeten. Deswegen werden Sie an dieser 
Stelle nicht weiter bearbeitet werden.  
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Neben den Fragen zur subjektiven Gesundheitseinschätzung wurden zur besseren quantitati-
ven Beurteilung der Lebensqualität der EQ-5D und die visuelle Analogskala (EQ-VAS-
Score) herangezogen. 
Mittels des EQ-5D werden fünf verschiedene Kategorien erfasst, die letztlich in Kombination 
eine Beurteilung der Lebensqualität zulassen: Mobilität, Selbstversorgung, Schmerz, Angst 
und Alltagstätigkeiten. Die Fragen zu den fünf Kategorien können jeweils mit „keine Prob-
leme“, „leichte Probleme“ und „extreme Probleme“ beantwortet werden. Der EQ-5D ist ein 
standardisierter Test, der sich in vielen Studien bewährt hat, um den jeweiligen Gesundheits-
zustand zu beschreiben [71,57,23]. Der EQ-5D wird auch als quantitativer „Summary-Index“ 
berechnet werden, indem ein gewisser Punktwert für die fünf Untergruppen gebildet wird. 
Der Punktwert kann je nach Lebensqualität zwischen – 0,11 (Lebensqualität schlimmer als 
der Tod) bis 1,00 gehen (Lebensqualität bei einer perfekten Gesundheit). [71]. Der EQ VAS 
ist eine visuelle Analogskala, die Werte zwischen 0 (schlechtester vorstellbarer Gesundheits-
zustand) bis 100 (best vorstellbarer Gesundheitszustand) enthält. 
Unterschiede bezüglich der Lebensqualität in Abhängigkeit von einer in der Klinik während 
des Basisaufenthalts durchgeführten Revaskularisationsmaßnahme: 
Es bestand kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Gesundheitszustandes bei den 
Patienten in Abhängigkeit einer während des Infarktaufenthaltes durchgeführten Revaskulari-
sationsmaßnahme. Tendenziell waren Patienten mit PCI/CABG häufiger mit ihrem Gesund-
heitszustand mindestens zufrieden (77,3% vs. 63,3% ohne PCI/CABG; p=0,13). Das NYHA-
Stadium war bei Patienten mit PCI/CABG ebenfalls besser (81% vs. 58% im NYHA-Stadium 
1-2, p < 0,03).  
Der durchschnittliche EQ VAS Score betrug 56,7 ± 19,1 vs. 52,3 ± 19,0 bei Patienten mit 
oder ohne Revaskularisationsmaßnahme während des Klinikaufenthalts (p=0,34). 
Der EQ-5D–Index-Score betrug jeweils 74 ± 18 vs. 66 ± 17 (p=0,08). 
Abbildung 18 zeigt die Resultate des EQ-5D für die jeweiligen Dimensionen. Ein signifikan-
ter Unterschied mit besseren Resultaten für die Gruppe mit Intervention zeigte sich in der 
Dimension Mobilität und Selbstversorgung. Wurden nur Patienten mit ausschließlich PCI 
(Ausschluss von Personen mit Bypassoperation) im Vergleich zu nicht-intervenierten Patien-
ten berücksichtigt, so ergaben sich folgende Werte: durchschnittlicher EQ VAS Score 56,4 ± 
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Abbildung 20: EQ-5D-Score der Patienten; in jeder Dimension Patienten mit PCI/CABG 
gegen Patienten ohne Revaskularisationsmaßnahme verglichen 
 
4.3. Ergebnisse der körperlichen Follow-Up-Untersuchungen 
Die Follow-Up-Nachuntersuchung umfasste folgende Untersuchungen: 
• Pulsmessung (99 Patienten): Das Spektrum der Herzfrequenz reichte von 40/min bis 
104/min. Die Durchschnittsherzfrequenz betrug 68 ± 11/min.  
• Blutdruckmessung (93 Patienten): Die systolischen Werte reichten von 100 mmHg 
bis 180 mmHg, die diastolischen Werte von 60 mmHg bis 110 mmHg. Der 
durchschnittliche systolische Wert betrug 139 ± 21 mmHg und der durchschnittliche 
diastolische Wert 80 ± 11 mmHg. 
• Lungenauskultation (94 Patienten): Bei 10 Patienten zeigten sich feuchte Rasselgeräu-
sche, bei 22 Patienten teilweise zusätzlich trockene Rasselgeräusche. Zwei Patienten 
wurden darauf hingewiesen aufgrund des bestehenden auskultatorischen Lungen-
befundes möglichst bald ihren Hausarzt aufzusuchen. 
• ZVD-Abschätzung: Bei 52 Patienten wurde diese Untersuchung durchgeführt, 
hiervon zeigten 23% (12 Patienten) einen erhöhten ZVD, der für eine 
Rechtsherzbelastung spricht, bei 77% (40 Patienten) fanden sich keine gestauten 
Jugularvenen über dem Schildknorpelniveau. Es wurde nur bei 44% eine ZVD-
Messung durchgeführt, da einige Patientin die Untersuchung verweigerten oder es 
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meist nicht die Möglichkeit gab, standardisierte Bedingungen herzustellen. Bei den 
Hausbesuchen erfolgten zum Beispiel einige Untersuchungen im Bett, auf der 
Wohnzimmercouch oder auf der Küchenbank. 
 
4.4. Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests 
Bei 44 Patienten wurde als Belastungsmessinstrument ein 6-Minuten-Gehtest durchgeführt, 
der bei 6 Personen frühzeitig abgebrochen werden musste; bei Patienten, die zuhause besucht 
wurden und bei Patienten, die schwach oder subjektiv nicht in guter Verfassung waren, 
wurde dieser Test nicht durchgeführt. Alle 44 durchgeführten 6-Minuten-Gehtests wurden 
von einer Person standardisiert durchgeführt. 
Der Abbruch erfolgte bei 6 Patienten wegen Angina pectoris-Symptomatik (2 Patienten), 
stärkerer Dyspnoe (2 Patienten) und Schwindel (2 Patienten). Bei einem Teil der Patienten, 
die in der Klinik nachuntersucht wurden, konnte kein 6-Minuten-Gehtest durchgeführt wer-
den, weil entweder der klinische Zustand schlecht (hochgradige Herzinsuffizienz mit hoher 
NYHA-Klassifikation, Erkältung, Schwächegefühl, unsichere Kreislaufsituation mit Hypoto-
nie oder Hypertonie) war, eine Gehhilfe (Gehstock, Krücken, Rollator, Rollstuhl) verwendet 
wurde, die Untersuchung vom Patienten abgelehnt wurde oder aufgrund von Zeitmangel 
nicht durchgeführt werden konnte (vier Patienten)  
Hierbei zeigten sich für die 38 Patienten mit vollständig durchgeführtem Gehtest folgende 
Ergebnisse: 
Die kürzeste Gehstrecke betrug 275 m, die längste 495 m. Im Durchschnitt legten die 38 
Patienten, eine Gehstrecke von 384 m in sechs Minuten zurück, was einer leichten bzw. einer 
mittelschweren Einschränkung gleichkommt. Nach dem Test zeigten 50% der Patienten keine 
Dyspnoe (Borg-Skala-Grad 0), während die andere Hälfte der Patienten leichte bis mittel-
schwere Dyspnoe hatte (Borg-Skala-Grad 1 bis Borg-Skala-Grad 5).  
 
4.5. Ergebnisse der Labor-Untersuchung 
Bei 98 Patienten wurde im Klinikum Augsburg bzw. bei den Hausbesuchen eine Blutab-
nahme durchgeführt; alle Blutentnahmen wurden von einer Person durchgeführt, wobei jeder 
Studienpatient auf die Gefahren und Nebenwirkungen einer venösen Blutentnahme hingewie-
sen wurde. Nur wenige Patienten verweigerten die Blutabnahme, meist gaben sie als Gründe 
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für die Verweigerung an, dass erst kürzlich eine Blutentnahme erfolgt war oder es aufgrund 
schlechter Venenverhältnisse schwierig sei, bei ihnen Blut abzunehmen.  
 
Tabelle 8: Laborwerte der nachuntersuchten Patienten 
Laborwert Normwerte Median Mittelwert Standard-
abweichung 
Elektrolyte 
Kalium (mmol/l) 3,60 – 4,80 4,60 4,63 0,54 
Natrium (mmol/l) 135 – 145 140 139 3,90 
Blutbild 
Leukozyten (/nl) 3 – 10 7,50 7,80 3,63 
Thrombozyten (/nl) 150 – 380 243 264 120 
Hämoglobin  134 135 15,4 
     
LDL-Cholesterin (mg/dl)  102 106 36,7 
Kreatinen (mg/dl)  1,29 1,34 0,49 
NT-proBNP (pg/ml)  827 1584 2156 
 
Relevante Hypokaliämien kamen nicht vor (ein Patient hatte einen Kaliumwert von 
3,20 mmol/l), jedoch zeigten sich in 25% der Fälle Hyperkaliämien (4,90 – 6,20 mmol/l). 
Alle Natriumwerte lagen bei dem untersuchten Patientengut im Normbereich. Nur ein Patient 
hatte eine relevante Hyponatriämie (115 mmol/l). 
LDL-Cholesterinwerte wurden in mg/dl gemessen und die Normwerte je nach Risikofaktor 
und Vorerkrankungen bestimmt. Da die Nachuntersuchungen meist nachmittags durchgeführt 
wurden gibt es keine Standardisierung bezüglich der „Nüchternheit“ der Patienten. Die LDL-
Werte waren beim Großteil der Patienten mäßig eingestellt, 10% hatten LDL-Werte von 
160 mg/dl und höher, 50% hatten Werte unter 100 mg/dl, lediglich 12% der Patienten hatten 
Werte von 70 mg/dl. 
Eine Leukozytopenie trat bei dem Patientengut nicht auf, jedoch hatten 10% der Studien-
patienten eine Leukozytose (10,3/nl - 38,6/nl). Thrombozytopenien traten in 5% der Fälle auf 
(100 - 150/nl), Thrombozytosen ebenfalls in 5% der Fälle (451 – 1137 /nl). Die Hämoglobin-
normwerte variieren nach Geschlecht und Alter, generell gelten in unserem Patientengut 
Werte von unter 120 mg/l als Zeichen einer Anämie, Werte über 180 mg/l als Hinweis für 
eine Polyglobulie bzw. Hyperhämoglobinämie. Es fand sich bei 4% der Patienten eine rele-
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vante Anämie mit Hb-Werten von unter 100 mg/dl, relevante Polyglobulinämien/Hyper-
hämoglobinämien fanden sich nicht. 
Die Kreatininnormwerte sind geschlechts- und altersspezifisch, und die Höchstwerte 
variieren von 1,09 - 1,49 mg/dl, jedoch kann in dieser Altersgruppe von einer 
Nierenfunktionsstörung gesprochen werden, wenn Werte von über 1,40 mg/dl vorliegen. Eine 
Niereninsuffizienz zeigte sich bei einem Großteil der eingeschlossenen Patienten; so hatten 
25% der Patienten bereits schwere Nierenfunktionseinschränkungen mit Kreatininwerten von 
1,57 – 3,30 mg/dl, und weitere 25% leichte Nierenfunktionsstörungen mit Kreatininwerten 
von 1,29 – 1,57 mg/dl. 
Die NT-proBNP-Normwerte sind abhängig von Alter und der Nierenfunktion, jedoch sind 
Werte von > 400 pg/ml als Hinweis für eine Herzbelastung anzusehen. Bei 75% der Patienten 
fanden sich erhöhte NT-proBNP-Werte (> 400 pg/ml).  
Unterschiede bezüglich der Laborparameter in Abhängigkeit von einer in der Klinik während 
des Basisaufenthalts durchgeführten Revaskularisationsmaßnahme: 
Bei den oben genannten Laborwerten (Elektrolyte, Kreatinin, Hämoglobin) zeigten sich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mit oder ohne PCI/CABG, wenn sich auch 
tendenziell ein niedrigerer Pro-NT-BNP-Wert in der PCI/CABG-Gruppe zeigte (1433 vs. 
2140 ng/ml; p = 0,184). 
 
4.6. Ergebnisse der EKG-Untersuchung 
Bei 82 Patienten wurde ein Ruhe-EKG angefertigt, das in 90% einen Sinusrhythmus zeigte 
(74 Patienten), in 10% lagen Rhythmusstörungen vor (Vorhofflimmern bei 4 Patienten, 
Vorhofflattern bei 4 Patienten). Bei einigen Patienten konnte kein EKG geschrieben werden, 




















Abbildung 21: Häufigkeit eines Sinusrhythmus bzw. von Rhythmusstörungen im Ruhe-EKG 
(n=82) 
 
4.7. Ergebnisse der UKG-Untersuchung 
Die UKG Untersuchung wurde bei 104 Patienten durchgeführt. Hierbei wurden insgesamt 
zwei Echogeräte eingesetzt. Bei allen stationär untersuchten Patienten wurde das Phillips – 
IEC 330 erfasst, bei den besuchten Patienten wurde das GE Vivid I eingesetzt.  
 
Perikarderguss (Beurteilung bei 103 Patienten möglich) 
Ein relevanter Perikarderguss (> 10 mm) fand sich bei 4 Patienten, bei 99 Patienten zeigte 




















Abbildung 22: Häufigkeit eines Perikardergusses (n=103) 
 
Kinesie 
Eine visuelle Einschätzung der Kinesie der einzelnen Herzanteile war bei 103 Patienten mög-
lich. Es wurden folgende Regionen beurteilt: Vorderwand, Herzspitze, Hinterwand, Lateral-
wand, Septum und inferiore Region. Es wurden folgende Unterteilungen vorgenommen: 
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Abbildung 23: Kinesie der einzelnen Herzanteile (n=103); VW = Vorderwand, Spitze = 




Bei 101 Patienten wurde das Vorliegen einer Mitralringsklerose abgeschätzt. Hierbei zeigten 
37 Patienten keine Ringsklerose, 50 Patienten eine leichte, 13 eine mittelgradige und ein 


















Abbildung 24: Schweregrade einer Mitralringsklerose (n=101) 
 
Mitralklappeninsuffizienz 
Eine ausreichend gute Beurteilbarkeit hinsichtlich der Mitralklappe war bei 100 Patienten 
möglich. Bei 20 Patienten war diese unauffällig, bei 38 Patienten wurde diese als gering-


























Abbildung 25: Schweregrade einer Mitralklappeninsuffizienz (n=100) 
 
Aortenklappensklerose 
Bei 27 Patienten zeigte sich keine relevante Sklerose, bei 49 Patienten fand sich eine leichte 
Aortenklappensklerose, bei 21 Patienten eine mittelgradige Sklerose, sowie bei 6 Patienten 
eine hochgradige Sklerose. Bei einem Patienten bestand eine relevante Stenose mit einer 


























Bei 51 Patienten zeigte sich keine Aortenklappeninsuffizienz, bei 29 eine geringgradige, bei 






















Abbildung 27: Schweregrade einer Aortenklappeninsuffizienz (n=102) 
 
Trikuspidalklappeninsuffizienz 
Bei 99 Patienten konnte eine Trikuspidalklappeninsuffizienz abgeschätzt werden. Hierbei 
zeigte sich bei 14 Patienten keine, bei 45 eine geringgradige, bei 30 eine mittelgradige und 




























Abbildung 28: Schweregrade einer Trikuspidalklappeninsuffizienz (n=99) 
 
Pulmonalaterieller Druckgradient über der Trikuspidalklappe 
Bei 84 Patienten konnte ein Druckgradient gemessen werden. Der Durchschnitt lag bei 
29 mmHg. Werte bis 25 mmHg entsprechen der Norm, Werte zwischen 26 und 30 mmHg 
sind beobachtungsbedürftig und Werte über 30 mmHg sind als pathologisch zu werten und 
Zeichen einer pulmonalen Hypertonie. 30 der 84 dahingehend untersuchten Patienten (36%) 
hatten Werte von 31 mmHg bis 65 mmHg und damit eine pulmonale Hypertonie. 
Messung des linken Atriums (LA in mm) 
Bei 99 Patienten konnte das linke Atrium ausgemessen werden, durchschnittlich fand sich 
eine Weite von 47 mm. Werte bis 42 mm gelten als normal. Bei 75% der Patienten fanden 
sich Werte über 42 mm (43 - 65 mm), und somit ein vergrößertes linkes Atrium. 
Interventrikuläre Septumdicke (IVSD in mm) 
Bei 93 Patienten konnte die Septumdicke ausgemessen werden, hierbei fand sich ein Durch-
schnittswert von 13 mm. Werte bis 11 mm gelten als Norm. Bei 75% der Patienten lag eine 
Septumdicke von mehr als 11 mm und somit ein Hinweis auf eine hypertensive Herzerkran-
kung vor. 
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Linksventrikulärer enddiastolischer Diameter (LVEDD in mm) 
Bei 92 Patienten wurde der LVEDD in mm gemessen; normal sind Werte bis 56 mm. Bei 
10% der Patienten fanden sich Werte von > 61 mm (61 – 78 mm). 
Linksventrikuläre Hinterwanddicke (LVPWD in mm) 
Bei 91 Patienten wurde der LVPWD gemessen, Werte bis 11 mm gelten als Norm. Bei 50% 
der Patienten wurde eine linksventrikuläre Hinterwanddicke zwischen 12 und 38 mm ge-
messen. 
Linksventrikuläre Pumpfunktion (Messung nach Simpson) 
Bei 81 Patienten konnte eine Messung der linksventrikulären Pumpfunktion nach Simpson 
erfolgen, hierbei fand sich ein Durchschnittswert von 47%. 50% der Patienten hatten eine 
linksventrikuläre Pumpfunktion unter 50%, und somit eine eingeschränkte Pumpfunktion. 
Bei 25% der nachuntersuchten Patienten fand sich eine mittelgradige Einschränkung der 
linksventrikulären Pumpfunktion (EF: <35%), bei 10% der Patienten sogar eine schwer-
gradige Einschränkung der linksventrikulären Pumpfunktion (EF: < 25%). 
Linksventrikuläre Pumpfunktion (Messung nach Teichmann) 
Bei 91 Patienten konnte eine Messung der linksventrikulären Pumpfunktion nach Teichmann 
durchgeführt werden, hierbei fand sich ein Durchschnittswert von 32%. 95% der Patienten 
hatten bei der linksventrikulären Pumpfunktionsmessung nach Teichmann Werte unter 50%, 
und somit eine eingeschränkte Pumpfunktion. 90% der Patienten hatten eine geringgradige 
Einschränkung der Pumpfunktion (EF: < 45%). 55% der Patienten hatten ein mittelgradig 
eingeschränkte Pumpfunktion (EF: < 35%), während 25% der Patienten sogar eine schwer-
gradige Einschränkung der linksventrikulären Pumpfunktion (EF: < 25%) hatten. 
Rechtsventrikuläre Pumpfunktion 
Bei 80 Patienten konnte diese durchgeführt werden, hierbei zeigte sich eine durchschnittliche 
Pumpfunktion des rechten Herzens von 48%. 10% der Patienten hatten eine Ejektionsfraktion 
des rechten Herzens von weniger als 25%, und somit eine hochgradige Rechtsherzinsuffi-
zienz, während 40% der Patienten eine leichte bis mittelgradige Rechtsherzinsuffizienz hatten 
(Ejektionsfraktion rechts: 25 – 50%). 
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Tabelle 9: Echokardiographie-Werte der nachuntersuchten Patienten 
Variable Median Mittelwert Standard-
abweichung 
Pulmonaler arterieller Mitteldruck (mmHg) 27 29 12 
Linkes Atrium (mm) 47 47 8 
Septumdicke (mm) 13 13 2,5 
Linksventrikulärer enddiastolischer Diameter (mm) 50 51 7,9 
Linksventrikuläre Hinterwanddicke (mm) 12 12 3,4 
Ejektionsfraktion des linken Herzens mittels 
Simpsonmessung (%) 
47 47 17 
Ejektionsfraktion des linken Herzens mittels 
Teichmannmessung (%) 
32 32 13 
Ejektionsfraktion des rechten Herzens (%) 50 48 17 
 
Zusammenfassung der wichtigsten echokardiographischen Befunde unter Ergänzung diastoli-
scher Beurteilungsparameter 
Abschließend wurden nur die Patienten eingeschlossen, für die zur Beurteilung der links-
ventrikulären Diameter, Wanddicken und diastolischen Funktion ausreichend valide Echo-
daten vorlagen. Nach Ausschluss derjenigen Patienten mit unzureichender Echoqualität 
verblieben 85 Patienten. In Tabelle 10 sind die entsprechenden Echoparameter zusammen-
fassend wiedergegeben.  
Der Tei-Index wird als Marker der systolisch-diastolischen Funktion angesehen und durch 
Platzierung des CW-Doppler-Signals in der Nähe des aortalen Ausflusstrakts unter gleichzei-
tiger Miterfassung des mitralen Einstromprofils bestimmt. 
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Tabelle 10: Echoparameter der valide echokardiographisch untersuchten Patienten 
Variable 
 n Mittelwert ± Standardabweichung 
Linkventrikuläre Masse / LVM (g) 85 192 ± 68 
Linker atrialer Diameter / LA (cm) 85 4,8 ± 0,7 
Ejektionsfraktion nach Teichholz (%) 85 31,6 ± 13 
Ejektionsfraktion (4K) nach Simpson (%) 73 46,8 ± 16 
Ejektionsfraktion (2K) nach Simpson (%) 68 45,9 ± 16 
Rechtsventrikuläre Ejektionsfraktion (%) 73 47,1 ± 17 
Durchschnittlicher dPmax der 
Trikuspidalklappe (mmHg) 
73 28,6 ± 12 
Dezelerationszeit (ms) 79 240 ± 94 
Isovolumetrische Relaxationszeit (ms) 79 97 ± 24 
E/A-Ratio 79 1,06 ± 0,61 
Linker Tei-Index 79 0,46 ± 0,31 
Rechter Tei-Index 79 0,50 ± 0,38 
Mitralinsuffizienz > Grad 2 12% 
Aorteninsuffizienz > Grad 2 4% 
 
 
In den Tabellen 11 und 12 sind die klinischen, laborchemischen und echokardiographischen 
Unterschiede der Patienten in Abhängigkeit von ihrem NYHA-Stadium und der Fähigkeit, 
den 6-Minuten-Gehtest überhaupt durchführen zu können, aufgeführt. 
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Tabelle 11: Klinische, laborchemische und echokardiographische Parameter in der Follow-
Up-Untersuchung in Relation zur Symptomatik der herzinsuffizienten, überlebenden 
Patienten (NYHA) 






Systolischer Blutdruck (mmHg) 148 ± 21 136* ± 21 141 ± 21 
Diastolischer Blutdruck (mmHg) 83 ± 11 80 ± 9 80 ± 15 
Herzfrequenz (1/min) 67 ± 8 64 ± 13 70 ± 12 
Linksventrikuläre Masse (g) 181 ± 44 196 ± 68 200 ± 65 
Linksatrialer Diameter (cm) 4,8 ± 0,7 4,8 ± 0,7 4,8 ± 0,7 
EF nach Teichholz (%) 30,6 ± 14 32,5 ± 10 31,1 ± 16 
EF nach Simpson 4K (%) 44,1 ± 17 50,7 ± 14 40,9 ± 20 
EF nach Simpson 2K (%) 44,0 ± 19 50,4 ± 14 37,3† ± 14 
Rechtsventrikuläre EF nach Simpson (%) 48,5 ± 15 46,2 ± 17 46,9 ± 21 
dPmax der Trikuspidalklappe (mmHg) 29,1 ± 12 26,0 ± 13 33,4† ± 14 
Dezelerationszeit (ms) 231 ± 82 254 ± 94 221 ± 94 
Isovolumetrische Entspannungszeit (ms) 94 ± 23 99 ± 20 96 ± 31 
E/A-Ratio 1,03 ± 0,59 1,09 ± 0,61 1,08 ± 0,70 
LVEDP (mmHg) 14,3 ± 5,9 15,2 ± 6,0 16,4 ± 6,7 
Tei-Index links 0,45 ± 0,33 0,38 ± 0,26 0,68**† ± 0,31 
Tei-Index rechts 0,45 ± 0,33 0,50 ± 0,47 0,57 ± 0,38 
Natrium (mmol/l) 140 ± 2,5 139 ± 3 137** ± 6 
Kalium (mmol/l) 4,6 ± 0,46 4,6 ± 0,5 4,6 ± 0,5 
LDL Cholesterin (mg/dl) 102 ± 40 107 ± 32 118 ± 45 
Kreatininwert (mg/dl) 1,34 ± 0,59 1,35 ± 0,56 1,29 ± 0,43 
NT-proBNP (pmol/l) 1172 ± 1343 1260 ± 1389 3075**† ± 3883 
EQ 5-D-Index 0,76 ± 0,14 0,74 ± 0,17 0,62**† ± 0,19 
VAS-Score 59,4 ± 21,4 58,6 ± 14,6 41,1**† ± 14,8 
* p< 0,05 NYHA II gegenüber NYHA I 
** p< 0,05 NYHA III gegenüber NYHA I 
†





Tabelle 12: Klinische, laborchemische und echokardiographische Parameter in der Follow-






Systolischer Blutdruck (mmHg) 142 ± 20 140 ± 22 
Diastolischer Blutdruck (mmHg) 81 ± 10 80 ± 12 
Herzfrequenz (1/min) 65 ± 11 66 ± 11 
Linksventrikuläre Masse (g) 178 ± 49 202 ± 76 
Linksatrialer Diameter (cm) 4,8 ± 0,7 4,8 ± 0,7 
EF nach Teichholz (%) 31,2 ± 13 31,5 ± 13 
EF nach Simpson 4K (%) 46,2 ± 16 47,3 ± 17 
EF nach Simpson 2K (%) 47,7 ± 16 44,6 ± 17 
Rechtsventrikuläre EF nach Simpson (%) 47,7 ± 19 46,6 ± 15 
dPmax der Trikuspidalklappe (mmHg) 22,8 ± 12 32,2‡ ± 13 
Dezelerationszeit (ms) 248 ± 94 234 ± 95 
Isovolumetrische Entspannungszeit (ms) 103 ± 25 93 ± 22 
E/A-Ratio 0,90 ± 0,30 1,19‡ ± 0,74 
LVEDP (mmHg) 14,3 ± 6,3 15,8 ± 5,9 
Tei-Index links 0,38 ± 0,36 0,53‡ ± 0,25 
Tei-Index rechts 0,42 ± 0,31 0,56 ± 0,43 
Natrium (mmol/l) 140 ± 3 138‡ ± 4 
Kalium (mmol/l) 4,6 ± 0,4 4,7 ± 0,6 
LDL Cholesterin (mg/dl) 104 ± 38 110 ± 38 
Kreatininwert (mg/dl) 1,25 ± 0,29 1,39 ± 0,58 
NT-proBNP (pmol/l) 716 ± 574 2252‡ ± 2768 
EQ 5-D-Index 0,78 ± 0,13 0,69‡ ± 0,19 
VAS-Score 60,8 ± 12,6 51,3‡ ± 21,2 
‡





32% der Patienten hatten die NYHA-Klasse I, 46% die NYHA-Klasse II und 22% die 
NYHA-Klasse III/IV. Es zeigten sich keine Unterschiede hinsichtlich echokardiographischer 
oder laborchemischer Parameter beim Vergleich der beiden ersten NYHA-Klassen; der mitt-
lere Druck über der Trikuspidalklappe, der linke Tei-Index, der Natriumwert und der NT-pro-
BNP-Wert, aber nicht die Ejektionsfraktion war signifikant schlechter in der Klasse der 
NYHA IV-Patienten. Weiterhin hatte diese Gruppe signifikant niedrigere EQ-5D-Werte 
sowie einen niedrigeren VAS-Skalenwert, beides Hinweise auf eine niedrigere Lebensquali-
tät. In multivariaten Analysen zeigte sich ein unabhängiger Prädiktor für den EQ-5D-Wert, 
nämlich der linke Tei-Index, alle anderen untersuchten Faktoren zeigten keinen signifikanten 
Zusammenhang mit dem EQ-5D. Dagegen waren das E zu A Ratio und der NT-pro-BNP-




5.1. Interventionelle Versorgung in Relation zu Lebensqualität und Mortalität 
Ältere Herzinfarktpatienten sind in vielen Studien, die zur Erstellung von Leitlinien herange-
zogen werden, oft unterrepräsentiert [1], da sie wegen des Alters oder aufgrund vorliegender 
Multimorbidität ausgeschlossen werden. Beispielsweise wurden durch die strengen Ein- und 
Ausschlusskriterien in der GUSTO-I Studie nur 15,4% der älteren Patienten eingeschlossen 
[43]. Studien konnten zeigen, dass älteren Patienten häufig auch eine weniger intensive 
Behandlung zugute kommt [63,18]. Aufgrund der kontinuierlichen Zunahme des Anteils der 
älteren Bevölkerung in den Industrieländern rücken die Wichtigkeit der klinischen Erfassung, 
der Behandlungsmöglichkeiten und der Lebensqualität dieser Patienten zunehmend in den 
Fokus des Interesses. Dies stellt auch für die Amerikanische Gesellschaft für Herz- und 
Kreislaufforschung (American Heart Association) eine der bedeutendsten Aufgaben dar [1]. 
Die vorliegende Studie, in der alle Herzinfarktfälle ohne besondere Aus- und Einschluss-
kriterien erfasst wurden, zeigt ein weitgehend unverfälschtes Bild vom Herzinfarktverlauf im 
Alter. Durchschnittlich 18 Monate nach dem Akutereignis zeigt sich, dass ein Großteil der 
Patienten noch lebt und seinen Alltag erfüllen kann. Ein hoher Anteil von Patienten (77%) ist 
mit seiner Lebensqualität noch zumindest zufrieden; dies gilt vor allem für Patienten, die 
während des Basisaufenthaltes eine interventionelle Revaskularisationstherapie erhielten.  
Das mittels des Cox proportional Hazards Modell errechnete relative Risiko, ein MACCE im 
Follow-Up-Zeitraum zu entwickeln, war bei Patienten mit PCI/CABG um 59% geringer im 
Vergleich zu Patienten ohne PCI/CABG. Das relative Risiko im Follow-Up-Zeitraum zu ver-
sterben war bei Patienten mit PCI/CABG um 78% geringer als bei Patienten ohne 
PCI/CABG. Auch nach multivariater Adjustierung auf verschiedene Einflussfaktoren zeigte 
sich, dass sich in diesem älteren Patientenkollektiv die Durchführung einer Revaskularisa-
tionsmaßnahme zum Zeitpunkt des Akutereignisses günstig auf die Langzeitprognose aus-
wirkt. Somit sollte auch bei älteren Patienten jeder Herzinfarkt nach dem Goldstandard, d.h. 
mittels interventioneller Herzkathetertherapie, behandelt werden. 
Natürlich lässt sich anhand des vorliegenden Studiendesigns (eine prospektive randomisierte 
Studie zu dieser Frage würde sich aus ethischen Gründen verbieten) nicht klar differenzieren, 
ob das bessere Outcome durch die Revaskularisationsmaßnahmen an sich oder durch die Tat-
sache, dass zum Basisaufenthalt eher klinisch ‚bessere’ Patienten einer interventionellen The-
rapie zugeführt wurden, bedingt ist. Andererseits zeigen sich z.B. keine signifikanten Unter-
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schiede zwischen den Patienten, die Clopidogrel bei Entlassung erhielten und Patienten, 
denen kein Clopidogrel bei Entlassung verordnet wurde. Da man davon ausgehen kann, dass 
grundsätzlich vom Gesamtzustand her eher gesündere Patienten (das heißt ohne wesentliche 
die Gesamtprognose als solche limitierende Komorbiditäten) diese Verordnung erhielten, 
scheint ein Selektionsbias eher unwahrscheinlich.  
Unsere Studie konnte weiter zeigen, dass neben einer erhöhten Lebenserwartung auch die 
Lebensqualität bei Patienten, die während des Klinikaufenthaltes mit einer interventionellen 
Therapie behandelt wurden, besser ist; dies konnte zum einen durch einen höheren EQ-5D-
Wert und zum anderen durch einen niedrigeren NYHA-Grad im Vergleich zur Gruppe der 
konservativ behandelten Patienten, objektiviert werden.  
Die 28-Tage-Sterblichkeit der Infarktpatienten im Alter zwischen 75 und 85 Jahren ist mit 
18,4% hoch gegenüber der 7% Sterblichkeit in der Altersgruppe der Herzinfarktpatienten 
zwischen dem 25. und dem 75. Lebensjahr [47]. Dies konnte auch von anderen Herzinfarkt-
registern beobachtet werden. So zeigte sich im Berliner Herzinfarktregister eine Sterblichkeit 
von 23,7% bei älteren Patienten mit Infarkt (75 Jahre und älter), während die Sterblichkeit 
bei jüngeren Herzinfarktpatienten mit 7,3% angegeben wurde [5]. Im französischen 
Herzinfarktregister in Toulouse fand sich bei den jüngeren Patienten eine Sterblichkeit von 
3,2% und bei den älteren Patienten (>80 Jahre alt) eine Sterblichkeit von 18,2% [4]. Andere 
europäische Herzinfarktregister berichten niedrigere Sterblichkeiten: Der Euro Heart Survey 
zeigte eine Sterblichkeit von Herzinfarktpatienten im Alter zwischen 75 und 84 Jahren von 
8,0%, die über 85-jährigen Patienten hatten eine Sterblichkeit von 16,8% [66]. In der Grace 
Studie fand sich in der Altersgruppe von 75 bis 84 Jahren eine Sterblichkeit für 
Herzinfarktpatienten von 9,3%; diese lag für über 85-jährige Herzinfarktpatienten bei 18,4% 
[5].  
Hierbei muss berücksichtigt werden, dass einige selbstmeldende Herzinfarktzentren nicht die 
gesamte Bandbreite aller akuten Myokardinfarktfälle abbilden, da sie die Fälle der Frühver-
storbenen nicht komplett oder überhaupt nicht erfassen [44,47]. Ein weiterer Grund für die 
unterschiedlichen Angaben zur Sterblichkeit liegt darüber hinaus darin begründet, dass nur 
wenige Studien alle Formen des akuten Herzinfarktes erfassen, sondern nur den klassischen 
ST-Hebungsinfarkt bzw. Infarkte mit Schenkelblock [69,89].  
In früheren Studien wurde gezeigt, dass ältere Patienten eher nicht leitliniengerecht behandelt 
werden und teilweise unterbehandelt sind [63,18]. In unserer Studie fand sich jedoch eine 
hohe Verschreibungsrate an Betablockern (93%), Acetylsalicylsäure/Aspirin (93%), RAAS-
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Hemmern (84%) und Statinen (83%); dies entspricht auch der Verschreibungsrate bei jünge-
ren Patienten (25 - 75 Jahre) mit akutem Myokardinfarkt, die im gleichen Krankenhaus 
(Klinikum Augsburg) im Rahmen des Herzinfarktregisters erfasst wurden [45]. Im Vergleich 
zu anderen Patientengruppen mit akutem Myokardinfarkt in Deutschland bzw. anderen euro-
päischen Ländern, sei es die Gruppe der jüngeren oder älteren Patienten, zeigte sich eine sig-
nifikant höhere Verschreibungsrate der evidenzbasierten, leitliniengerechten Medikation, 
sodass aus unserer Sicht von keiner Unterbehandlung der älteren Patienten gesprochen wer-
den kann [69,21]. Während in vielen anderen Studien eine geringere Rate von invasiven 
Therapieformen bei älteren Patienten mit akutem Herzinfarkt anzutreffen war [9,7], zeigte 
sich dies in unserer Studienpopulation nicht. In der vorliegenden Untersuchung wurde bei 
68% der Patienten eine Koronarangiographie durchgeführt. Von diesen erhielten 45,5% eine 
Koronarintervention und 10,2% wurden einer herzchirurgischen Intervention mittels Bypass-
anlage unterzogen. In unserer Studienpopulation wurden speziell Patienten mit STEMI häufi-
ger invasiv behandelt: 90% der Patienten wurden gemäß den kardiologischen Leitlinien [1] 
mit Koronarangiographie und 84% mit dazugehöriger Intervention behandelt. Ähnlich wie in 
unserer Studie zeigten auch andere Studien, dass eine invasive Therapie mittels Koronarinter-
vention das Langzeitüberleben bei älteren STEMI-Patienten verbessert [72].  
Zum Langzeitverlauf von älteren NSTEMI-Patienten bezüglich einer invasiven Therapie des 
akuten Myokardinfarktes existieren bisher wenige Daten. In der TACTICS-TIMI 18-Studie, 
die den Langzeitverlauf von älteren Personen (65 Jahre oder älter) hinsichtlich der harten 
Endpunkte Tod, Re-Myokardinfarkt, Apoplex und Blutungskomplikationen über sechs Mo-
nate untersuchte, zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen konservativer oder in-
terventioneller Therapie bezüglich des Endpunktes Mortalität [6]. Außerdem zeigte sich in 
dieser klinischen Studie eine relativ niedrige Langzeitsterblichkeit (5,3% und 5,9% für die 
älteren Herzinfarktpatienten) [6]. In unserer sogenannten ‚real world’ Studie konnten wir 
auch in der multivariaten Analyse - unabhängig vom Infarkttyp – eine niedrigere MACCE-
Rate sowie eine niedrigere Gesamtmortalitätsrate im Zeitraum von durchschnittlich 18 
Monaten nach dem Herzinfarktereignis bei Durchführung einer invasiven Herzinfarkttherapie 
finden. Trotz der Kontrolle auf eine Vielzahl von Confoundern, wie z.B. Geschlecht, Alter 
und Niereninsuffizienz, gibt es sicher potentielle weitere Confounder (sog. ‚uncontrolled 
confounder’), die einen Einfluss auf die Behandlungsweise einer invasiven Therapie mittels 
Herzkatheteruntersuchung haben und mit einer besseren Lebenserwartung einhergehen, die in 
unserer Studie nicht berücksichtigt werden konnten [85]. Es fanden sich jedoch keine signifi-
kanten Unterschiede in der Verschreibung einer evidenzbasierten Medikation zwischen den 
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Patienten mit einem kritischen Ereignis (MACCE) und denen ohne ein kritisches Ereignis im 
Laufe des Nachbeobachtungszeitraumes. Dies zeigt den geringeren Einfluss von ärztlichen 
bzw. medizinischen Entscheidungen in Bezug auf eine Therapie bei Vorliegen von schweren 
Begleiterkrankungen wie Demenz oder anderen lebensbedrohlichen oder die Lebensqualität 
einschränkenden Vorerkrankungen [73].  
Die Häufigkeit von Angina pectoris-Beschwerden im Langzeit Follow-Up war in unserer 
Studienpopulation niedrig (9,6%), was gut zu den Beobachtungen von früheren Untersuchun-
gen passt, dass ältere Herzinfarktpatienten in der Nachinfarktzeit weniger Angina-pectoris-
Beschwerden haben als jüngere Patienten (10,9% in der Gruppe der > 75 Jährigen gegenüber 
23,4% in der Gruppe der 19-49 Jährigen) [33]. 
In der vorliegenden Studie zeigte der Durchschnittswert der visuellen Analogskala zur Beur-
teilung der allgemeinen Lebensqualität keinen Unterschied zwischen den revaskularisierten 
versus den nicht-revaskularisierten Patienten. Jedoch fand sich hierfür ein signifikanter 
Unterschied in den NYHA-Klassifikationen sowie in der dadurch verbesserten 
Lebensqualität, die durch den EQ-5D reflektiert wird. Dieser zeigte in der Gruppe der 
revaskularisierten Patienten insbesondere im Bereich Mobilität und Selbstversorgung bessere 
Werte. Ein weiterer interessanter Punkt ist, dass 70% der überlebenden Studienpopulation 
ihren Gesundheitszustand 18 Monate nach dem Ereignis als zumindest zufriedenstellend 
eingestuft haben. In Voruntersuchungen aus der gleichen Studienregion haben etwa 66% der 
Patienten zwischen 70 und 74 Jahre 10 Jahre nach ihrem Infarkt ihren Gesundheitszustand als 
zufriedenstellend eingestuft [24].  
Da revaskularisierende Maßnahmen zum Zeitpunkt des Akutereignisses sowohl in Bezug auf 
die Mortalität als auch auf die Lebensqualität einen positiven Langzeit-Effekt haben, stellt ein 
hohes Lebensalter kein Ausschlusskriterium für eine aggressivere und invasive Therapie bei 
akutem Myokardinfarkt dar.  
Als einziger Prädiktor für ein geringeres Langzeitüberleben stellte sich in unserer Untersu-
chung neben einem Verzicht auf eine invasive Therapie während des stationären Aufenthal-
tes, eine Diabetes mellitus-Erkrankung heraus. Dies deckt sich mit früheren Studien und Beo-
bachtungen, die vor allem jüngere Herzinfarktpatienten einschlossen [8,50]. Es gibt nur we-
nige Langzeitstudien, die die Prognose von älteren Herzinfarktpatienten mit Diabetes mellitus 
erfassen [42], die aber - wie unsere Ergebnisse - die Wichtigkeit eines Diabetes mellitus auch 
bei einer älteren Studienpopulation als prognostischen Faktor unterstreichen. 
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Der Belastungstest in dieser Studie zeigte eine Möglichkeit, die Belastbarkeit der Patienten 
nicht nur über einen Fragebogen zu evaluieren, sondern dies auch zu objektivieren. Aufgrund 
von starken Einschränkungen der Gehfähigkeit der Patienten oder der Weigerung an diesem 
Test teilzunehmen, konnten nicht ausreichend genug Patienten getestet werden (n=38), um 
eine valide Aussage dazu treffen zu können. Eine Gehstrecke von unter 350 m bzw. 300 m 
geht bei Herzinsuffizienzpatienten sowie Patienten mit einer COPD (Chronisch obstruktiven 
Lungenerkrankung) und Patienten mit einer pulmonalen Hypertonie mit einer höheren Sterb-
lichkeit einher [62,10,67]. Diese Einschränkung war bei einigen von uns untersuchten 
Patienten festzustellen. Der Sechs-Minuten-Gehtest stellt mittlerweile nicht nur bei pulmona-
len Erkrankungen, sondern auch bei Herzinfarkt und in der kardialen Rehabilitation eine 
Möglichkeit dar, die kardiale Belastbarkeit objektiv darzustellen [2,86]. In unserer Studie war 
es aufgrund der geringen Patientenzahlen nicht möglich valide Aussagen zu treffen. Auch ein 
Zusammenhang zwischen dem in der Studie gemessenen proBNP-Spiegel und der Belastbar-
keit war aufgrund der geringen Fallzahlen nicht möglich [22]. 
 
5.2. Alternativmedizinische Versorgung und Medikamentencompliance 
Bei unserem Patientengut zeigte sich nur ein kleiner Teil von Patienten (16%), die zusätzlich 
zu ihrer ärztlichen Behandlung komplementäre Medikamente, Nahrungsergänzungsmittel 
oder alternative Behandlungsverfahren anwenden. Ähnlich hohe Anteile an komplementär-
medizinischen Verfahren zeigten sich auch in der Studie von Carole Decker [19], in der 19% 
der Patienten mit koronarer Arterienerkrankung zusätzlich „natürliche Präparate“ oder 
„natürliche Verfahren“ verwendeten. Im Gegensatz zu unserer Erhebung wurden in dieser 
Studie die selbst angegebenen Verfahren zur Komplementärmedizin prospektiv erfasst. Kom-
plementärmedizin wurde eher von „Nicht-Kaukasiern“, nicht versicherten und sozial schwä-
cher gestellten Patienten verwendet. Dieses traf für unsere Studiengruppe nicht zu. Im 
Gegensatz zur Studie von Decker [19] schloss unser Kollektiv ausschließlich Kaukasier ein, 
darüber hinaus ist in Deutschland beinahe jeder krankenversichert bzw. wird eine 
Behandlung einer koronaren Herzerkrankung auch ohne Versicherung durchgeführt. Sowohl 
in dieser Studie, wie auch bei unserem Patientengut zeigte sich kein signifikanter Unterschied 
bezüglich der Medikamentencompliance [19]. Während einige Studien zeigen, dass 
Patienten, die komplementärmedizinische Verfahren nutzen, incompliant bezüglich der 
schulmedizinischen Medikation sind [37], kann das in unserer Studie nicht festgestellt 
werden. Unsere Daten zeigen, dass 90% der Patienten die Einnahme nie vergessen und 
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immer regelmäßig einnehmen, und lediglich 2% dies generell nicht tun. In der Studie von 
Decker et al. [19] zeigen sich auch noch Unterschiede in Hinblick auf die eingesetzten 
alternativmedizinische Verfahren, die sich von den in Deutschland angebotenen Verfahren 
unterscheiden. Biofeedbackmedizin, Entspannungstherapien und Chelationsverfahren wurden 
bei unserem Patientengut überhaupt nicht eingesetzt, während Akupunktur und sog. 
„Hausmittel“ meist in Form von Nahrungsergänzungsmitteln schon verwendet wurden.  
Eine regelmäßige Einnahme von Weißdorn- oder Ginkgopräparaten wurde von 11% der 
Patienten (12 Personen) angegeben, obwohl dies einen erheblichen Kostenfaktor darstellt. So 
betragen die Monatskosten je nach mg-Monatsdosis von 30 mg (Ginkotee) bis 240 mg (Kap-
seln) ein bis zweimal am Tag zwischen 8 € und 50 €, bei den Weißdornpräparaten je nach 
mg-Dosis zwischen 15 € und 50 €.  
Dies gilt auch für die Omega-3-Fettsäuren, die Kosten von ca. 30 € pro Monat (je nach Ein-
nahme-Frequenz: 10 - 50 €) verursachen. Als teuerste Alternative der Zusatzmedikamente 
gilt die tibetische Arznei Padma 28, die laut Herstellerangaben gegen Arteriosklerose wirken 
soll (Monatskosten von ca. 60 €). Dagegen sind die Hausmittel wie Tees, Vitamin- und 
Mineralpräparate, die von verschiedenen Personen eingenommen werden, weitaus 
kostengünstiger. 
Es war nicht möglich, in unserer Studie die sozialen Unterschiede und die Einkommensver-
hältnisse der älteren Patienten aufzuzeigen. Dies könnte in weiteren Studien erfasst werden, 
um zu überprüfen, ob eine Zusatzmedikation eher von einkommensstarken Patienten, die sich 
die teilweise teuren Zusatzpräparate und -verfahren eher leisten können, eingenommen wird. 
 
5.3. „Entlastungsfragen“ und Aspekte der individuellen Daten 
Die Durchführung von umfangreichen Befragungen zum Gesundheitszustand bzw. Lebensstil 
bei Patienten in höherem Alter gestaltet sich oft schwierig. Ältere Personen empfinden eine 
Befragung im Rahmen einer Studie aufgrund bestehender Komorbiditäten, physischer und 
kognitiver Einschränkungen oft als Belastung, was häufig zum vorzeitigen Abbruch der Be-
fragung führt. In der vorliegenden Studie wurden deshalb sog. „Entlastungsfragen“ in den 
Follow-Up-Fragebogen eingefügt, um zu den Patienten während des Interviews immer wie-
der einen persönliche Bezug herzustellen. Durch solche Fragen sollte zum einen eine gewisse 
Gleichgültigkeit der Patienten gegenüber den Fragen – dieser Eindruck wurde bei der Durch-
führung der Interviews immer wieder deutlich - aufgehoben werden. Erfahrungsgemäß wur-
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den aufeinander folgende Fragen häufig schnell und unkonzentriert beantwortet, ohne dass 
sich die Patienten um eine korrekte Beantwortung der Fragen bemühten, um schneller mit 
den Fragen fertig zu sein. Die Entlastungsfragen wurden aber nicht nur eingefügt, um die 
Patienten im Interview präsent bleiben zu lassen, sondern auch, um gewisse, für die Gesund-
heit und Lebensqualität wichtigen Faktoren abzufragen, wie z.B. Glaube und Spiritualität, 
Nebenaktivitäten und Hobbys, sowie der Bezug zu Haustieren. Einige dieser Aspekte wurden 
in Vorstudien zum Teil als mögliche wichtige Einflussfaktoren auf die Gesundheit und 
Lebensqualität diskutiert, aber bisher nicht komplett erfasst. So wurde das Beten bei einigen 
Krankheiten als gesundheitsfördernd angesehen [32,79]. Ebenso stellen die Hobbys einen 
wichtigen Teil der Lebensqualität dar [48]. In der Literatur wurde für das Konzept der Ent-
lastungsfragen in umfangreichen Interviews kein Hinweis gefunden. Vielleicht stellen diese 
jedoch eine Möglichkeit dar zukünftig gerade für alte und kranke Patienten aufwendigere 
Fragebögen und Interviews „aufzuweichen“.  
Spirituelle Gesundheitsaspekte, wie sie in unserer Studie erfasst wurden, gehören wie die 
psychischen, physischen und sozialen Faktoren zu der Gesundheitsdefinition der WHO. Seit 
dem Erscheinen der Agenda 21, in der die Gesundheitsdefinition der WHO von 1946 erwei-
tert wurde, diskutiert man, auch spirituelle Aspekte zur Gesundheit einzubeziehen (bisher 
‚nur’: "Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely 
the absence of disease or infirmity") [80,78]. Prospektive Vorstudien zeigten unterschiedliche 
Ergebnisse. Eine Studie fand, dass hinsichtlich der Mortalität kein Unterschied zwischen spi-
rituellen und nicht spirituellen Personen bestand [12]. Andererseits zeigen Studien, dass reli-
giöse Menschen mit religiösen Krisen auch eine verminderte Lebenserwartung haben können, 
da Lebenszweifel sich wohl schlecht auf die Gesundheit auswirken [39]. Im Gegensatz dazu 
erbrachte die Studie von Steffen [76] Hinweise dafür, dass bei religiösen Menschen niedri-
gere Blutdruckwerte vorhanden sind und dadurch mit einem besseren „Outcome“ für Herzin-
farktpatienten einhergingen, was andere Studien wiederum ausschlossen [26]. Bei unseren 
Befragungen zeigte sich, dass 82% der Patienten angaben, an Gott zu glauben, während 13% 
dies verneinten. In unserem älteren Patientengut wurden deutliche Differenzen zwischen 
Glaube und Spiritualität aufgezeigt; nur 4,5% der Patienten bezeichneten sich als spirituell. 
Einige der Patienten, die angaben, nicht an Gott oder eine andere höhere Macht zu glauben, 
sind dennoch einer Glaubensrichtung angeschlossen. Einschränkend muss diskutiert werden, 
dass unsere Studie keinen der standardisierten spirituellen oder religiösen Fragebögen ver-
wendete, wie zum Beispiel den multidimensionalen „Spiritual Well-Being Questionnaire“ 
(SWBQ), der von Gomez und Fischer 2003 veröffentlicht wurde [61], und dessen deutsche 
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Variante Verknüpfungen zwischen spiritueller Gesundheit und Lebensfreude ziehen kann 
[68]. Ein weiteres Instrument, mit dem diese Aspekte erfasst werden können ist der spREUK-
Fragebogen [15].  
Ein weiterer interessanter Punkt in unserer Studie ist, dass viele ältere Menschen noch ein 
Hobby wie das Lösen von Kreuzworträtseln, Lesen von Büchern, Musizieren und Jagen aus-
führen und damit am Leben teilnehmen, trotz der Einschränkungen durch einen Herzinfarkt 
und häufig bestehender physischer und kognitiver Einschränkungen. 
Die vorgelegte Studie hat verschiedene Limitationen. Bei der Studie handelt es sich um eine 
reine Beobachtungsstudie, die nicht randomisiert wurde. Obwohl eine Adjustierung für viele 
verschiedene Risikofaktoren gemacht worden ist, fehlen weitere Faktoren, die im Zusammen-
hang mit MACCE und Langzeitsterblichkeit stehen und potenzielle Störfaktoren sind. Die 
Stärke dieser Arbeit ist das populationsbezogene Design und die Daten eines Herzinfarkt-
registers mit einem standardisierten Protokoll und jahrelanger Erfahrung. Es wird eine un-
selektierte Patientengruppe einer allgemeinen Bevölkerung dargestellt, die durch ihre sozio-
demographischen Charakteristika deutschlandweit repräsentativ ist. Somit sind Aussagen 
über Behandlung und weiteren Verlauf von Patienten in dieser Altersgruppe möglich.  
 
Schlussfolgerung 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die Mehrheit von älteren Infarktpatien-
ten heutzutage ein funktionell gutes Langzeitergebnis 18 Monate nach einem Herzinfarkt hat. 
Der einzige signifikante Prädiktor, der mit einer schlechteren Langzeitprognose einherging, 
war hierbei ein bestehender Diabetes mellitus. Der positive Langzeit-Effekt von revaskulari-
sierenden Verfahren während des Krankenhausaufenthaltes zeigt, dass nicht nur die Ab-
nahme der MACCE, sondern auch eine bessere Lebensqualität eine intensive und invasive 




Bisher fehlen solide Studien, in der Determinanten des Infarktverlaufs und der Therapie bei 
älteren Patienten untersucht wurden. Neben den akuten Effekten auf die Mortalität ist hierbei 
insbesondere der Einfluss der Therapie auf die Langzeitprognose von Interesse. Darüber hin-
aus sind neben ökonomischen Fragen (Kosten/Nutzen-Relationen) auch Fragen der Lebens-
qualität von entscheidender Bedeutung. In der folgenden Studie wird deshalb insbesondere 
die Langzeitprognose von älteren Herzinfarktpatienten unter Berücksichtigung sowohl 
‚harter’ Endpunkte (MACCE: Tod, Reinfarkt, Schlaganfall etc.), wie auch ‚weicher’ End-
punkte untersucht. Zudem werden Fragen zur Lebensqualität und Aspekte der psychischen, 
spirituellen, physischen, sozialen und biologischen Gesundheit mit einbezogen. 
Die Studie basierte auf 254 konsekutiv erfassten Personen im Alter zwischen 75 und 85 Jah-
ren, die von 01.03.2005 bis zum 01.03.2006 wegen eines Erstinfarktes im Klinikum 
Augsburg behandelt wurden. Neben den Daten zum hospitalen Verlauf, die nach dem Proto-
koll des KORA Herzinfarktregister erhoben wurden, standen Daten einer umfangreichen 
Nachuntersuchung aller noch lebenden Patienten 1-2 Jahre nach dem Infarktereignis (mittlere 
Follow-Up-Zeit von 18,7 ± 6,4 Monaten) für die Auswertungen zur Verfügung. 
Insgesamt 235 Erstinfarktpatienten konnten einbezogen werden. Intrahospital bzw. in den 
ersten 28 Tagen verstarben insgesamt 41 Patienten (17,2%), sodass 197 Patienten für das 
weitere Follow-Up verblieben. Bei insgesamt 8 Fällen lag keine Information bzgl. des 
Lebendstatus vor (drop-out 4,6%). Von den verbleibenden 186 Fällen, sind nach einem mitt-
leren Follow-Up von 18,7 ± 6,4 Monaten weitere 37 Patienten verstorben (19,9%). Von den 
noch lebenden 149 Patienten verweigerten 31 Patienten (13,0%) die Teilnahme an der 
Follow-Up-Befragung/Untersuchung. Bei 118 Patienten wurde ein komplettes Follow-Up-
Interview durchgeführt, davon nahmen 98 Patienten sowohl an der körperlichen wie auch der 
echokardiographischen Untersuchung teil. 
In der multivariaten Cox-Proportional Hazard Analyse zeigte sich, dass sich in diesem älteren 
Patientenkollektiv die Durchführung einer Revaskularisationsmaßnahme günstig auf das 
Auftreten eines MACCE (RR 0,42; 95% K.I. 0,22-0,77) bzw. auf das Langzeit-Überleben 
(RR 0,20; 95% K.I. 0,08-0,48) auswirkt. Der einzig signifikante Prädiktor, der mit einer 
schlechteren Prognose einherging, war das Vorhandensein eines Diabetes mellitus (RR für 
MACCE 1,86; 95% K.I. 1,12-3,06, RR für Tod 3,14; 95% K.I. 1,57-6,27). 
 64
Auch 1-2 Jahre nach dem Akutereignis konnten sich in dieser Patientengruppe noch 67% 
komplett selbständig versorgen, 80% der Patienten stuften ihren gegenwärtigen Gesundheits-
zustand als mindestens befriedigend ein und 90% nahmen alle verordneten Medikamente zu-
verlässig ein. An einem Diabetes waren 35% der Patienten erkrankt, bei 25% der Patienten 
bestand eine Anämie und eine Niereninsuffizienz zeigte sich bei einem Großteil der einge-
schlossenen Patienten; so hatten 25% der Patienten bereits schwere Nierenfunktionsein-
schränkungen und weitere 25% leichte Nierenfunktionsstörungen. Bei 75% der Patienten fan-
den sich erhöhte NT-proBNP-Werte (> 400 pg/ml).  
Es bestand kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Gesundheitszustandes bei den 
Patienten in Abhängigkeit einer während des Infarktaufenthaltes durchgeführten Revaskulari-
sationsmaßnahme. Tendenziell waren Patienten mit PCI/CABG häufiger mit ihrem Gesund-
heitszustand mindestens zufrieden (77,3% vs. 63,3% ohne PCI/CABG; p = 0,13). Das 
NYHA-Stadium war bei Patienten mit PCI/CABG besser (81% vs. 58% im NYHA-Stadium 
1-2, p < 0,03).  
32% der Patienten hatten die NYHA-Klasse I, 46% die NYHA-Klasse II und 22% die 
NYHA-Klasse III/IV. Es zeigten sich keine Unterschiede hinsichtlich echokardiographischer 
oder laborchemischer Parameter beim Vergleich der beiden ersten NYHA-Klassen; der mitt-
lere Druck über der Trikuspidalklappe, der linke Tei-Index, der Natriumwert und der NT-pro-
BNP-Wert, aber nicht die Ejektionsfraktion war signifikant schlechter in der Klasse der 
NYHA IV-Patienten. Weiterhin hatte diese Gruppe signifikant niedrigere EQ-5D-Werte 
sowie einen niedrigeren VAS-Skalenwert, beides Hinweise auf eine schlechtere Lebensquali-
tät. In multivariaten Analysen zeigte sich der linke Tei-Index als ein unabhängiger Prädiktor 
für den EQ-5D-Wert, alle anderen untersuchten Faktoren zeigten dahingehend keinen signifi-
kanten Zusammenhang. Dagegen waren das E zu A Ratio und der NT-pro-BNP-Wert unab-
hängige Prädiktoren für den VAS-Index. 
84% der Patienten nahmen keine komplementärmedizinischen Mittel ein. An Gott oder eine 
andere höhere Wesenheit glaubten 82%. Nur 5% der Patienten in diesem Altersbereich 
rauchten gegenwärtig, 26% betrieben Sport im Winter und 27% Sport im Sommer und 90% 
der Patienten gaben an, ein Hobby zu haben. 
Die Mehrzahl der älteren Infarktpatienten hat heutzutage ein funktionell gutes Langzeitergeb-
nis 18 Monate nach einem Herzinfarkt. Der einzige signifikante Prädiktor, der mit einer 
schlechteren Langzeitprognose einhergeht, ist hierbei ein bestehender Diabetes mellitus. Der 
positive Langzeit-Effekt von revaskularisierenden Verfahren während des Krankenhausauf-
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enthaltes zeigt, dass nicht nur die Abnahme der MACCE, sondern auch eine bessere Lebens-
qualität eine intensive und invasive Therapie bei älteren Herzinfarktpatienten rechtfertigen. 
Trotz bestehender körperlicher Einschränkungen und Komorbiditäten 1-2 Jahre nach dem 
Akutereignis kann sich der Großteil der Patienten noch selbständig versorgen und verfügt 




Die KORA (Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg) Studienplattform 
wurde initiiert und finanziert vom Helmholtz Zentrum München, Deutsches Forschungs-
zentrum für Gesundheit und Umwelt, welches vom Bundesministerium für Bildung und 
Forschung sowie vom Bayerischen Staat finanziert wird. Seit dem Jahr 2000 wird die Daten-
erhebung im KORA Herzinfarktregister vom Bundesministerium für Gesundheit für die jähr-
liche Bereitstellung der bevölkerungsbasierten Herzinfarktmorbiditäts- und Herzinfarkt-
mortalitätsdaten für die Bundesgesundheitsberichterstattung kofinanziert [32]. Die Studie 
wurde darüber hinaus aus Eigenmitteln der I. Medizinischen Klinik, von der Stiftung der 
Arbeitsgemeinschaft Leitender Kardiologischer Krankenhausärzte (ALKK) und von der 
Deutschen Herzstiftung (DHS, Frankfurt) gefördert. Hauptpartner des MONICA/KORA-
Infarktregisters sind die KORA-Forschungsplattform, das Helmholtz Zentrum München und 
die I. Medizinische Klinik des Klinikum Augsburg (Herzzentrum Augsburg Schwaben). 
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(leftventricular enddiastolic Pressure) 
MACCE Kritisches Kardiovaskuläres oder Zerebrales Ereignis  
(Major Adverse Cardiac or Cerebral Event) 
MB  Muscle-Brain 
NSTEMI Nicht ST-Strecken Hebungsinfarkt 
(Non ST Elevation Myocardial Infarction) 
NYHA-Score New York Heart Association-Score 
PCI Percutane Intervention (Percutaneous Coronary Intervention) 
RAAS Renin-Angiotensin-Aldosteron-System 
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Frage Codierung Antwort weiter 
mit Nr. 




















|__|__|__|__| |__|__|__| |__|__|__| 
 









Termin für Unters. im Krankenhaus 
vereinbart 
Termin für Unters. zuhause vereinbart 
nicht bereit zur Unters., aber für  
 telefonisches Interview  
Unters./Interview nicht möglich  

















































Anamnese und allgemeine Angaben 












02 Leben Sie mit einem Ehepartner 
bzw. einem Partner zusammen in 






Nein, lebt alleine 
Ja, lebt mit Partner oder 
Familienangehörigen zusammen 
Lebt im Pflegeheim 
|__| 
 
03 Wie ist der gegenwärtige 
Versorgungsstand? 
(2 od. 3 bedeutet z. B. nur Hilfe 
beim Essen besorgen/Kochen) 
(4 und 5 beinhaltet auch ständige 








Komplette selbständige Versorgung 
Geringe Hilfe durch 
Partner/Angehörige 
Geringe Hilfe durch Pflegedienst 
Vermehrte Hilfe durch Partner/Angeh. 
Vermehrte Hilfe durch Pflegedienst 
Pflegefall in Heimbetreuung 
|__| 
 















ich weiß nicht 
|__| 
 
05 Gesundheitszustand nach Skala 
(%) 
(von 0  
bis 100) 
|__|__|__|  
06 Wie schätzen Sie Ihre 
Gesundheit im Vergleich zu 









ich weiß nicht 
|__| 
 
07 Würden Sie ganz allgemein 
sagen, dass sich durch Ihren 



























innerhalb der letzten 2 Wo 
> 2 Wo < 2 Monate 
> 2 Monate < 6 Monate 
> 6 Monate 
|__| 
 






innerhalb der letzten 2 Wo 
> 2 Wo < 2 Monate 
> 2 Monate < 6 Monate 
> 6 Monate oder nach Infarkt gar nicht 
|__| 
 






















Ja, ein einfaches DDD 
Ja, ein VVI-System 
Ja, ein AICD 
Ja, ein biventrikulärer Schrittmacher 
Ja, aber System unbekannt 
|__| 
 











14 Nehmen Sie die Medikamente 
regelmäßig ein?  







Ja, immer zuverlässig alle Medikamente 
Ja, aber ab und zu vergesse ich die 
Einnahme 
Ja, aber ich vergesse die Einnahme oft 




15 Welche Medikamente werden zurzeit eingenommen? 
 Name des Medikaments Darreichungs- Verordnet Einnahme schon vor HI
  form 1=Ja 1=regelmäßig,  1=Ja 
   2=Nein 2=nach Bedarf 2=Nein 
1. _________________________  _______________  |__| |__| |__| 
2. _________________________  _______________  |__| |__|  |__| 
3. _________________________  _______________  |__| |__|  |__| 
4. _________________________  _______________  |__| |__|  |__| 
5. _________________________  _______________  |__| |__|  |__| 
6. _________________________  _______________  |__| |__| |__| 
7. _________________________  _______________  |__| |__|  |__| 
8. _________________________  _______________  |__| |__|  |__| 
9. _________________________  _______________  |__| |__|  |__| 
10. ________________________  _______________  |__| |__|  |__| 
11. ________________________  _______________  |__| |__|  |__| 
12. ________________________  _______________  |__| |__|  |__| 
 
 











Ja, und ich versorge es noch. 
Ja, aber ich versorge es nicht mehr. 
Nein, noch nie ein Haustier besessen, 
aber ich will eines.  
Nein, noch nie ein Haustier besessen, 
und ich will auch keines. 
Nein, aber ich hatte eines. 
Ich weiß nicht. 
|__| 
 
17 Welche der folgenden 
Substanzgruppen wurden nach 
dem Herzinfarkt verordnet, aber 
im Laufe abgesetzt? 
 
 1=Vom Arzt abgesetzt 
2=Vom Patienten selbst abgesetzt 




 1 Beta-Blocker |__| 
2 Angiotensin-Rezeptorantagonisten |__| 
3 ACE-Hemmer |__| 
4 Marcumar |__| 
5 ASS |__| 
6 Clopidogrel |__| 
7 Statine |__| 
8 Aldosteronantagonisten |__| 
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Zu niedriger Blutdruck 




























Zu niedriger RR-Blutdruck (RR-Abfall) 
Schwindel 




20 Wenn ACE-Hemmer = 1-3, 














































































Veränderung des Blutbildes 
(Leukopenie) 
Hautausschläge  
Nicht mehr notwendig 


















Muskelschmerzen (mit nachgewiesenem 
CK-Anstieg) 
Anstieg der Leberwerte 
Kopfschmerzen/Schwindel  
GIT-Probleme 
Nicht mehr notwendig 




25 Wenn Aldosteronantagonisten = 













Hormonelle Störungen (Gynäkomastie, 
Hirsutismus) 
Allergie 
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Ich weiß nicht 
|__| 
 









Kombination aus obigem 
Ich weiß nicht 
|__| 
 
29 Wenn Ihr Diabetes mit Insulin 





















Ja, regelmäßig (1-3 mal tägl.) 
Ja, unregelmäßig (1-7 mal wöchentl.) 
Ja, ab und zu (<1 mal wö./selten) 
Nein, das macht jemand anders (tägl.) 
Nein, das macht jemand anders (wö.) 
Nein, das macht jemand anders 
(selten) 
Nein, es wird kein BZ gemessen 
Ich weiß nicht 
|__| 
 
31 Welche naturheilkundlichen Mittel und Maßnahmen werden zurzeit bzw. seit dem 
Herzinfarkt eingenommen/genutzt? 
Name des Medikaments/ Darreichungs- Ärztl. verordnet Einnahme/Anwend. schon 
der Maßnahme form 1=Ja 1=regelmäßig vor HI 
  2=Nein 2=unregelmäßig  1=Ja, 
  3=Heilpraktiker 3=nach Indikation 2=Nein 
 1. ____________________  ___________ |__| |__| |__| 
 2. ____________________  ___________ |__| |__|  |__| 
 3. ____________________  ___________ |__| |__|  |__| 
 4. ____________________  ___________ |__| |__|  |__| 
 5. ____________________  ___________ |__| |__|  |__| 
 6. ____________________  ___________ |__| |__| |__| 
 7. ____________________  ___________ |__| |__|  |__| 














33a Nehmen Sie an einem religiösen 









Ja, persönliche Teilnahme 
Ja, Verfolgung von Gottesdiensten im 
Fernsehen/Radio 













Regelmäßig, mind. einmal im Monat 
Unregelmäßig 
Aus gesundheitlichen Gründen  
z. Zt. nicht/selten 
|__| 
 









34b Spirituelle Tätigkeit 
 
Regelmäßiges Gebet 
Persönliches Gespräch mit 
Gott/Heiligen 
Kontemplation, Meditation 













34c Wenn ja, betrieben Sie 








                           
35a Denken Sie, dass Religiosität 








Ich weiß nicht 
|__| 
 
35b Denken Sie, dass Spiritualität 












Ereignisse nach dem Indexereignis bis heute 
36 Ist eines der folgenden Ereignisse seit Entlassung 
wegen dem Index-Infarkt eingetreten(Zusammenfassung 1=Ja Wenn ja,  
aus Eigenangaben und Fremdanamnese/Aktenstudium)? 2=Nein  wie oft? 
1 Re-Herzinfarkt |__| |__| 
2 Angina pectoris mit kons. KH-Aufenthalt |__| |__| 
3 PTCA/Stenting |__| |__| 
4 Bypassoperation |__| |__| 
5 Wiederbelebung |__| |__| 
6 KH-Aufenthalt wegen Herzinsuffizienz |__| |__| 
7 Schlaganfall mit bleibenden Schäden |__| |__| 
8 Schlaganfall ohne bleibende Schäden |__| |__| 
9 KH-Aufenthalt aus anderem Grund (nicht kard. Ursache) |__| |__| 
10 Blutungskomplikationen, die EK-Gabe nötig machten  |__| |__| 
11 Sonstiges (kardiale Ursache, z.B. ICD-Implantation):  
____________________________________________ |__| |__| 

















37 Wenn 1=1 (Infarkt), wann ist das 
Ereignis eingetreten? 
TT.MM.JJJJ |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|  
38 Wenn 2=1 (AP), wann ist das 
Ereignis eingetreten? 
TT.MM.JJJJ |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|  
39 Wenn 3=1 (PCI), wann ist diese 
durchgeführt worden? 
TT.MM.JJJJ |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|  
40 Wenn 4=1 (ACB-Operation), 
wann ist diese durchgeführt 
worden? 
TT.MM.JJJJ |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|  
41 Wenn 5=1 (Reanimation), wann 
ist diese durchgeführt worden? 
TT.MM.JJJJ |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|  
42 Wenn 6=1 (HI), wann ist dieser 
Aufenthalt eingetreten 
(Aufnahmedatum)? 
TT.MM.JJJJ |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|  
43 Wenn 7=1 (Stroke), wann ist 
dieser Aufenthalt eingetreten 
(Aufnahmedatum)? 
TT.MM.JJJJ |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|  
44 Wenn 8=1 (TIA), wann ist dieser 
Aufenthalt eingetreten 
(Aufnahmedatum)? 
TT.MM.JJJJ |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|  
45 Wenn 9=1 (and), wann ist dieser 
Aufenthalt eingetreten 
(Aufnahmedatum)? 
TT.MM.JJJJ |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|  
46 Wenn 10=1 (blut), wann ist dieser 
Aufenthalt eingetreten? 
TT.MM.JJJJ |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|  
47 Wenn 11=1 (sonstiges), wann ist 
dieser Aufenthalt eingetreten? 
TT.MM.JJJJ |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|  
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49 Rauchen Sie regelmäßig oder 
gelegentlich; d.h. gewöhnlich 









50 Wie viele Zigaretten rauchen Sie 
durchschnittlich pro Tag? 
Anzahl |__|__|  
 
51 Haben Sie nach dem Herzinfarkt 
einen sehr starken Schmerz quer 
durch den Brustraum gehabt, der 











52 Treten diese Beschwerden auf, 
wenn Sie in normalem Tempo 







53 Was tun Sie, wenn Sie während 
des Gehens Schmerzen oder 








Ich gehe langsamer oder bleibe stehen 
Ich nehme Nitropräparate ein 
Ich gehe im gleichen Tempo weiter 
Ich bekomme keine Schmerzen 
|__| 
 
54 Verschwinden diese 
Beschwerden, wenn Sie 














Nach weniger als 10 Minuten 
Nach mehr als 10 Minuten 
|__| 
 
56 Würden Sie mir zeigen, wo 
dieser Schmerz oder dieses 
Unbehagen aufgetreten ist?  
 
INT: Mehrfachnennung möglich! 
Den Probanden die Stelle(n) 









Hinter dem Brustbein |__| 
Linke vordere Brust |__| 
Hals/Kieferwinkel |__| 
Linke Schulter |__| 





57 Strahlt der Schmerz oder das 




















Regelmäßig mehr als 2 Stunden in der 
Woche 
Regelmäßig 1 bis 2 Stunden in der 
Woche 
Weniger als 1 Stunde in der Woche 
Keine sportliche Betätigung im Winter 
|__| 
 









Regelmäßig mehr als 2 Stunden in der 
Woche 
Regelmäßig 1 bis 2 Stunden in der 
Woche 
Weniger als 1 Stunde in der Woche 
Keine sportliche Betätigung im Sommer 
|__| 
 
60 Wie lange sind Sie darüber 
hinaus an Werktagen 
normalerweise zu Fuß 







Mehr als eine Stunde 
Eine halbe bis zu einer Stunde 
Eine viertel- bis zu einer halben Stunde 
Weniger als eine Viertelstunde  
oder gar nicht 
|__| 
 
61 Wie lange sind Sie darüber 
hinaus im Sommer an 
Werktagen normalerweise mit 
dem Fahrrad unterwegs, wie 
z.B. Einkaufen? 
 
INT: Radtouren nicht hier, 







Mehr als eine Stunde 
Eine halbe bis zu einer Stunde 
Eine viertel- bis zu einer halben Stunde 
Weniger als eine Viertelstunde 
Fahre nicht Fahrrad 
|__| 
 
62 Wie lange sind Sie darüber 
hinaus im Winter an Werktagen 
normalerweise mit dem Fahrrad 
unterwegs, wie z.B. Einkaufen? 
 
INT: Radtouren nicht hier, 








Mehr als eine Stunde 
Eine halbe bis zu einer Stunde 
Eine viertel- bis zu einer halben Stunde 
Weniger als eine Viertelstunde 
Fahre nicht Fahrrad 




63 Wie würden Sie Ihre 








Als schwere körperliche Arbeit 
Als mittelschwere körperliche Arbeit 
Als leichte körperliche Arbeit 
Keine nennenswerte körperliche Arbeit 
Ich weiß nicht 
|__| 
 
64 Leiden Sie bei stärkerer körper-
licher Belastung (z.B. Tragen 
einer Getränkekiste oder 
schweren Einkaufstaschen vom 
Erdgeschoss in die zweite Etage) 












65 Leiden Sie bei geringer körper-
licher Belastung (z.B. gemäch-
liches Laufen einer kurzen Lauf-
distanz von maximal 300 Meter in 
flacher Ebene) häufig unter 











66 Leiden Sie unter permanenter 
Kurzatmigkeit oder Luftnot, die 
schon im Ruhezustand vorhan-
den ist und sich unter jeglicher 






Ich weiß nicht 
|__| 
 
67 Müssen Sie zur Vermeidung 
eines Beklemmungsgefühls in 









Ich weiß nicht 
|__| 
 
68 Sind Sie schon einmal nachts 
plötzlich mit hochgradiger Atem-
not aufgewacht und waren 
gezwungen, sich Aufzusetzen 
oder Umherzugehen, um die 







Ich weiß nicht 
|__| 
 
69 Sind Ihnen beidseitige Schwel-
lungen der Füße aufgefallen, die 
in der Regel abends vor dem 
Zubettgehen stärker ausgeprägt 












70 Sind die beidseitigen Schwellun-
gen der Füße so ausgeprägt, 
dass sich bei Fingerdruck im 
geschwollenen Gebiet eine Delle 
bildet, die auch nach Beendigung 
des Druckes für einige Zeit 






















Ich weiß nicht 
|__| 
 


















NYHA-Stadium I: keine Luftnot, 
normale Leistungsfähigkeit, 
kardiologische Untersuchungen zeigen 
jedoch Herzschwäche an 
NYHA-Stadium II: Luftnot bei 
Anstrengungen, eingeschränkte 
Leistungsfähigkeit  
NYHA-Stadium III: starke Luftnot bei 
normaler Belastung, erheblich 
eingeschränkte Leistungsfähigkeit  
NYHA-Stadium IV: Luftnot schon bei 
Ruhe, jede körperliche Belastung 
bereitet Beschwerden  
|__| 
 



































in der gesetzlichen Krankenversicherung 
in der privaten Krankenversicherung 
in sonstiger Weise krankenversichert 





76 Haben Sie oder Ihr behandelnder 
Arzt wegen Ihrer Infarktbe-
schwerden bei dem für Sie 
zuständigen Kostenträger einen 









Ja, bei meiner Krankenkasse 
Ja, bei einem anderen Kostenträger 
Ja, aber Kostenträger nicht bekannt 
Nein 















Ja, er ist abgelehnt worden 
Nein, er ist bewilligt worden 
|__| 
 
78 Haben Sie nach Ihren akuten 
Infarktbeschwerden an einem 
stationären Rehabilitationsver-
fahren/einer Anschlussheilbe-
handlung (AHB) in einer Reha-











79 Die AHB befand sich an welchem 
Ort? 
 _______________________________  









Ich weiß nicht 
|__| 
 






Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert 
Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert 
Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert 
|__| 
 






Ich habe keine Probleme 
herumzugehen 
Ich habe einige Probleme 
herumzugehen 
Ich bin ans Bett gebunden 
|__| 
 
83 Zu dem Thema Schmerz und 





Ich habe keine Schmerzen 
Ich habe mäßige Schmerzen 







84 Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der 
letzten 2 Wochen durch die folgenden 
Beschwerden beeinträchtigt? 
 1=Überhaupt nicht 
2=An einzelnen Tagen 
3=An mehr als der Hälfte der Tage 
4=Fast jeden Tag 
 
 1 Nervosität, Ängstlichkeit oder Anspannung  |__| 
2 Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren |__| 
3 Übermäßige Sorgen bezüglich verschiedener Angelegenheiten |__| 
4 Schwierigkeiten zu entspannen |__| 
5 Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fällt  |__| 
6 Schnelle Verärgerung oder Gereiztheit |__| 
7 Gefühl der Angst, so als würde etwas Schlimmes passieren |__| 
 
85 Fragen zum Wohlbefinden 
 Die folgenden Aussagen betreffen Ihr 
Wohlbefinden in den letzten zwei 
Wochen. In den letzten zwei Wochen … 
 1=Die ganze Zeit 
2=Meistens 
3=Etwas mehr als die Hälfte der Zeit 
4=Etwas weniger als die Hälfte der Zeit 
5=Ab und zu 
6=Zu keinem Zeitpunkt 
 
 1 … war ich froh und guter Laune.  |__| 
2 … habe ich mich ruhig und entspannt gefühlt.  |__| 
3 … habe ich mich energisch und aktiv gefühlt.  |__| 
4 … habe ich mich beim Aufwachen frisch und ausgeruht gefühlt.  |__| 
5 … war mein Alltag voller Dinge, die mich interessierten.  |__| 
 
86 Schlaf und vegetative Beschwerden 
86a Haben Sie oft, manchmal oder 









86b Haben Sie oft, manchmal oder 










86c Wie häufig fühlen Sie sich 
angespannt und haben 










87 Haben Sie Veränderungen an 
Ihrer Stimme bemerkt? Ist sie 
monotoner und leiser als früher 










88 Kommt es vor das Sie ein Zittern 







Ich weiß nicht 
|__| 
 
89 Machen Sie kleinere Schritte als 
früher oder Schleifen Sie Ihre 






Ich weiß nicht 
|__| 
 
90 Haben Sie eine Verkleinerung 






Ich weiß nicht 
|__| 
 
91 Haben Sie mehr Schwierigkeiten 
als früher, Sendungen im 
Fernsehen oder Radio zu folgen, 
oder den Inhalt von 




Sehr viel mehr 




92 Haben Sie mehr Schwierigkeiten 
als früher, Ihren Alltag zu planen 




Sehr viel mehr 




93 Haben Sie mit dem Gedächnis 
mehr Schwierigkeiten als früher, 
z. B. sich Tagesereignisse oder 




Sehr viel mehr 




94 Haben Sie Probleme mit dem 
Gedächnis, die dazu führen, dass 
Sie gewohnte Tätigkeiten nicht 





Sehr viel mehr 




95 Wenn Sie Gedächtnisprobleme 
haben – wie haben die 











 Haben Sie sich im Laufe des 
letzten Jahres meistens 












97 Stimmung (Lebenszeit)    
97a Hatten Sie in Ihrem Leben jemals eine 
Phase von mind. 2 Wochen, in der 
folgende Krankheitszeichen durchgehend 
bestanden und dadurch Ihre 
Leistungsfähigkeit eingeschränkt war?  
 1=Ja 
2=Nein 
3=Ich wünsche, keine 
Angaben zu machen 
8=Ich weiß nicht 
 
 1 Fühlten Sie sich täglich für die meiste Zeit des Tages 
niedergeschlagen oder niedergedrückt?  |__| 
2 Haben Sie das Interesse oder die Freude an fast allen  
Aktivitäten, die Ihnen gewöhnlich Freude machen, verloren? |__| 





97b Haben Sie in dieser Phase 
erheblich an Gewicht verloren 
(ohne Diät) oder zugenommen, 









Ich wünsche, keine Angaben zu  






97c Genauere Angaben 1=Ja 
 2=Nein 
1 Gewichtsverlust |__| 
2 Verminderter Appetit ohne Gewichtsverlust |__| 
3 Gewichtszunahme |__| 
4 Gesteigerter Appetit ohne Gewichtszunahme |__| 
Wenn 1 oder 3 = 1 -> Gewichtsveränderung um ca. |__|__|__| kg 
 
97d Bestanden während dieser Zeit 








Ich wünsche, keine Angaben zu  






97e Um welche Schlafstörungen 1=Ja 
handelte es sich? 2=Nein 
1 Einschlafstörungen |__| 
2 Durchschlafstörungen |__| 
3 Morgendliches Früherwachen |__| 
4 Vermehrter Schlaf |__| 
 
97f Wie viele Stunden haben Sie pro 
Nacht geschlafen? 
Stunden |__|__|  
97g Fühlten Sie sich in dieser 
Zeitspanne so nervös oder unruhig, 
dass Sie nicht stillsitzen konnten 









Ich wünsche, keine Angaben zu  







97h Genauere Angaben 1=Ja 
 2=Nein 
1 Gesteigerter Bewegungsdrang/Unruhe |__| 
2 Verlangsamung der Bewegung |__| 
 
97i Hatten Sie in dieser Zeit Ihre 
Energie verloren oder fühlten Sie 
sich ständig müde und 












97j Bestand in dieser Zeit das Gefühl 
der Wertlosigkeit oder fühlten Sie 
sich übermäßig schuldig für Dinge, 










Ich wünsche, keine Angaben zu  






97k Genauere Angaben 1=Ja 
 2=Nein 
1 Gefühl der Wertlosigkeit |__| 
2 Übermäßige Schuldgefühle |__| 
 
97l Hatten Sie in dieser Zeit 
Schwierigkeiten beim Denken und 
Konzentrieren oder fiel es Ihnen 









Ich wünsche, keine Angaben zu  






97m Genauere Angaben 1=Ja 
 2=Nein 
1 Verminderte Denk-/Konzentrationsfähigkeit |__| 
2 Vermindert Entscheidungsfähigkeit |__| 
 
97n War es so schlimm, dass Sie oft 
über den Tod nachdachten, oder 
daran, dass es besser wäre, tot zu 










Ich wünsche, keine Angaben zu  






97o Genauere Angaben 1=Ja 
 2=Nein 
1 Gedanken an den Tod (Lebensüberdruss) |__| 
2 Selbstmordgedanken |__| 
3 Selbstmordpläne |__| 
4 Selbstmordversuche |__| 
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97p Fiel Ihnen in dieser Zeit Ihre Haupt-
beschäftigung, Hausarbeit oder der 















97q Falls die genannten Symptome auf 
Sie zutrafen, sind diese Ihrer 
Meinung nach zurückzuführen auf 





3=Ich wünsche, keine  
Angaben zu machen 
 
 1 Eine körperliche Erkrankung |__| 
Falls ja, welche______________________________________ 
2 Die Einnahme von Medikamenten |__| 
Falls ja, welche______________________________________ 
3 Den Konsum von Alkohol oder Drogen |__| 
Falls ja, welche______________________________________ 
 
97r Hatten Ihre Beschwerden 
begonnen, nachdem eine Ihnen 












97s Falls die oben genannten 
Symptome auf Sie zutrafen, wie 
viele derartige Phasen hatten Sie 






97t Wie lange hielt die längste Phase 
an? 
Wochen |__|__|__|  
97u Wie alt waren Sie, als Sie zum 
ersten Mal eine derartige Phase 
hatten? 
















U3 Herzfrequenz (klinisch) 
Blutdruck (syst. mmHg) 
















U5 Spastik (Giemen, Brummen, 









U6 Erhöhter ZVD 
(Wenn in liegender Position die 
Spitze der Venenfüllung der V. 
jugularis interna oder externa 3 cm 
über der vertikalen Distanz zum 
Angulum sterni ist, dann gilt der 












































Prozent des Solls 
































ANTWORT weiter mit 
Frage 
Personendaten 
P 1 Identifikationsnummer:                                                                |__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
P 2 Patienteninitialen und Geburtsjahr                                                               |__|__|__|__| 
(1. Buchstabe Vorname/Nachname, letzte 2 Ziffern Geburtsjahr) 
Geburtsdatum                                                                       |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__| 
Geschlecht |__| 
 










Einweisung durch Hausarzt 
Bereits im Krankenhaus 






Anamnese und allgemeine Angaben 
 






















Ersatzkrankenkasse (VdAK, AEV) 
Betriebskrankenkasse (BKK) 
Bundespost- oder Bundesbahn-










 Falls vorhanden, bitte 
Institutionskennzeichen eintragen:  
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
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K 3 Wurde der Patient von einem anderen 
Krankenhaus überwiesen? 
1 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
2 




 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Rückverlegung ins Aufnahmekrh. 
  |__| 
 
 _ _ _ _ _ _ 
 
K 6 
 _ _ _ _ _ _
 
 
K 4 Krankenhausschlüssel  |__|__|__|  













K 6 Liegen dieser Krankenhausakte weitere 
Unterlagen (Krankenhausakten, 
Entlassungs- bzw. Arztbriefe) bei, in 
denen ein früherer Herzinfarkt 
(Entlassungsdiagnose) dokumentiert ist? 
1 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
2 




_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Nein 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  




 _ _ _ _ _ _ 
 
K 8 




In welchem Monat und Jahr ist (sind) der (die) Herzinfarkt(e) aufgetreten? 
 
Anzahl |__|  Datum  
 
Erster Herzinfarkt |__|__|.|__|__|__|__| 
 
Zweiter Herzinfarkt |__|__|.|__|__|__|__| 
 





Hat der Patient während der letzten 7 
Tage vor dem Ereignis Medikamente 




 _ _ _ _ _ _ _ 
 
2 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
Ja 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
|__| 
 
 _ _ _ _ _ _
 
K 10 
 _ _ _ _ _ _
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K 9 Welche der folgenden Medikamente 















Metformin und Verwandtes 
Sulfonylharnstoffderivate 

































Erstversorgung außerhalb der Klinik 
 














K 11 Ist außerhalb der Klinik ein Herzstillstand 
aufgetreten? 
1 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
2 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
Ja 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
|__| 
 
 _ _ _ _ _  
 
K 17 
















 _ _ _ _ _ _ _ 
 
2 
_ _ _ _ _ _ _ _
 
Ja 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Nein 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
|__| 
 
 _ _ _ _ _  
 
K 17 
 _ _ _ _ _  
 
 
K 14  
Wie wurden die Wiederbelebungsmaß-
nahmen durchgeführt? 










K 15 Wer hat die Wiederbelebungs-
maßnahmen durchgeführt?  
 
Ein Laie  










K 16 Wo wurden die Wiederbelebungs-
maßnahmen durchgeführt?  
 
Zu Hause  
Im Notarztwagen 
Am Arbeitsplatz 











Wie hoch war der erste systolische 
Blutdruck (mm Hg), der außerhalb der 
Klinik dokumentiert wurde? 
INT.: 900 = Blutdruck nicht messbar 









Wie hoch war die erste Herzfrequenz 
(/min), die außerhalb der Klinik 
dokumentiert wurde? 
INT.: 900 = Frequenz nicht messbar 






K 19 Wurden Medikamente außerhalb der 




 _ _ _ _ _ _ _ 
 
9 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
Ja 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Keine Angabe 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
|__| 
 
 _ _ _ _ _  
 
K 20 
 _ _ _ _ _  
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K 19a Welche der folgenden Medikamente 
wurden prähospital verabreicht? 
 
 




ß-Blocker (p.o. od. i.v.) 
Diuretika (p.o. od. i.v.) 
Ca-Ant. (p.o. od. i.v.) 
ACE-Hemmer  
Angiotensin II-Bl. 
Antihypertensiva (außer Diuretika, ß-
Blocker, Ca++-Antagonisten, ACE-
Hemmer)  










































K 19b Wurde eine prähospitale Thrombolyse 
(Halblyse) durchgeführt? 
1 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
2 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
Ja 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
|__| 
 
 _ _ _ _ _  
 
K 20 
 _ _ _ _ _  
 
 





















Erstversorgung in der Klinik 
 
K 20 
Untersuchungsbefund bei der 





Blutdruck (syst. mmHg) 

























K 21 Ist während der Aufnahme ein 
Herzstillstand aufgetreten? 
1 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
2 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
Ja 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
|__| 
 
_ _ _ _ _ _
 
K 25 
_ _ _ _ _ _
 
 












 _ _ _ _ _ _ _ 
 
2 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
Ja 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
|__| 
 
_ _ _ _ _ _
 
K 25 
_ _ _ _ _ _
 
 
K 24  
Wie wurden Wiederbelebungsmaß-
nahmen durchgeführt? 










K 25 Welche Medikamente wurden in den 
ersten 12 h (bei ACE-Hemmern 
innerhalb der ersten 24 h) nach 
Aufnahme verabreicht (frühe 
Hospitalphase)? 
 







ACE-Hemmer (p.o.)  
Angiotensin II-Bl. 
Antihypertensiva (außer Diuretika, ß-
Blocker, Ca++-Antagonisten, ACE-
Hemmer)  












































K 25a Wenn Clopidogrel gegeben wurde, 









Direkt nach Aufnahme 
(LKE/Intensiv) 
Bei/nach PCI  
Bereits von NAW/anderes 
Krankenhaus 
|__|  





K 25b Wenn GIIb/IIIa-Antagonisten verabreicht 





Direkt nach Aufnahme 
Bei/nach PCI 
Bereits von NAW/anderes 
Krankenhaus 
|__|  














K 26 Wurde eine stationäre Thrombolyse 
durchgeführt? 
1 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
2 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
Ja 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 






_ _ _ _ _ _
 
K 29 
_ _ _ _ _ _
 





































K 30 Verdachtsdiagnose(n) bei der 



































Verlauf in der Klinik 
 
K 31 Trat der Herzinfarkt innerhalb von 3 
Tagen nach einer kardialen Unter-
suchung oder einer Operation auf? 
1 
 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
2 




 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 




_ _ _ _ _ _
 
K 33 
_ _ _ _ _ _
 
 











K 33 Behandlung auf der Intensivstation 1 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
2 
 _ _ _ _ _ _ _ 
 
Ja 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
|__| 
 
_ _ _ _ _ _
 
K 37 
_ _ _ _ _ _
 
 










K 35 Datum der (letzten) Verlegung auf die 
Allgemeinstation 
TT.MM.JJJJ |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|  
K 36 Gesamtaufenthalt auf der 
Intensivstation 
 
Tage  |__|__| 
 




 _ _ _ _ _ _  
 
2 
 _ _ _ _ _ _ 
 
Ja 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
|__| 
 
_ _ _ _ _ _
 
K 39 
_ _ _ _ _ _
 
 











Welche maximale Herzfrequenz (/min) 
wurde während der ersten 24 Stunden 
nach Herzinfarkt dokumentiert? 
INT.: Der Wert muss aus den Ein-
weisungspapieren und Kran-











Welche der folgenden Medikamente 
wurden während des gesamten 
Klinikaufenthaltes verordnet? 
INT.: Nach Liste zuordnen. 
 
 




ß-Blocker (p.o. od. i.v.) 
Diuretika (p.o. od. i.v.) 
Ca-Antagonisten (p.o. od. i.v.) 
ACE-Hemmer (p.o.)  
Angiotensin II-Antagonisten (p.o.) 
Antihypertensiva (außer Diuretika, ß-
Blocker, Ca++-Antagonisten, ACE-
Hemmer)  

























































Erreichte max. Wattleistung (W/sec) |__|__|__| 
Erreichte max. Herzfrequenz (/min)   |__|__|__| 
 1=Ja 
 2=Nein 
 Signifikante ST-Senkung |__| 
 Anderes Abbruchkriterium erreicht |__| 
 




Durchschnittl. Herzfrequenz (/min) |__|__|__| 
Anzahl ventrikulärer Extrasystolen |__|__|__|__|__| 
Anzahl NSVT |__|__|__| 
Bei NSVT, max. Zahl der Komplexe |__|__|__| 
NSVT=Nonsustained Ventricular Tachykardia 
 






 Nachweis einer eingeschränkten 
  Pumpfunktion (FS<30)   |__| 
 





   T   T    M  M    J   J   J   J 
 1=Ja 
 2=Nein 












   T   T    M  M    J   J   J   J 
 
Linksventrikuläre Ejektionsfraktion (%) |__|__| 
 





   T   T    M  M    J   J   J   J 
In welchem Krankenhaus? 
|__|__|__|  ____________________________ 
_ _ _ _ _ 




 _ _ _ _ _ 
 
 Herzkatheteruntersuchung II 1 = 1-G-KHE 
2 = 2-G-KHE 
3 = 3-G-KHE 
4 = Hauptstammstenose (> 50%) 
5 = Diffuse Atherosklerose ohne signifikante Stenose 
6 = KHE-Ausschluss |__| 
 




Ist hierbei der Versuch einer mechanischen 
Rekanalisation unternommen worden? |__| 
Falls Ja: 
 War diese erfolgreich? |__| 
Welches Gefäßsegment nach AHA  

















_ _ _ _ _ 
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 PTCA/Stenting? 1 = Reine PTCA (POBA) 
2 = PTCA+Stenting 
3 = Direktes Stenting 
















   T   T    M  M    J   J   J   J 
 






K 42 Wurde eines oder mehrere der folgenden therapeutischen Verfahren während des 
Klinikaufenthaltes durchgeführt? 
 





  T   T    M  M    J   J   J   J 
Uhrzeit |__|__|:|__|__| 
 S   S    M   M 
 





  T   T    M   M   J   J   J   J 
Ischämiezeit  
(Aortenabklemmzeit in min) |__|__|__| 
Anzahl venöser transpl. Gefäße |__|__| 
Anzahl arterieller transpl. Gefäße |__|__| 
 1=Ja 
 2=Nein 
 A. mammaria-Anastomose |__| 
 A. radialis-Anastomose |__| 
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1   ___________________________________ 
2   ___________________________________ 
3   ___________________________________ 
 
K 43 Hatte der Patient folgende 




























K 44 Wurde während des Klinikaufenthalts 
(ausschließlich Aufnahme) ein 
Herzstillstand festgestellt? 
INT.: Falls mehrere Reanimationen 
vorgenommen wurden, beziehen 
sich K45 und K46 auf die letzte 
Reanimation. 
1 
_ _ _ _ _ _ _ _
 
2 
_ _ _ _ _ _ _  
 
Ja 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
|__| 
 
_ _ _ _ _ 
 
K 47 
_ _ _ _ _ 
 
 
K 45 Wurde eine Reanimation durchgeführt? 
 
1 
_ _ _ _ _ _ _  
 
2 
_ _ _ _ _ _ _ 
 
Ja 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
|__| 
 
_ _ _ _ _ 
 
K 47 
_ _ _ _ _ 
 
 






K 47 Verstarb der Patient während des 
Klinikaufenthalts bzw. nach Entlassung 
aus dem Krankenhaus innerhalb von 28 
Tagen? 
1 
_ _ _ _ _ _ _  
 
2 
_ _ _ _ _ _ _ 
 
Ja 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
|__| 
 
_ _ _ _ _ 
 
K 50 




K 48 Verstarb der Patient während des 
Klinikaufenthalts oder nach Entlassung 





Während des Klinikaufenthalts 
 































Metformin und Verwandtes 
Sulfonylharnstoffderivate 




























K 51 Zustand bei Entlassung I 
(letzte dokumentierte Werte) 
Blutdruck (syst. mmHg)                      |__|__|__| 
Blutdruck (diast. mmHg)                     |__|__|__| 
Herzfrequenz (/min)                            |__|__|__| 
Körpergröße (cm)                               |__|__|__| 
Gewicht (kg)                                       |__|__|__| 
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K 52 Zustand bei Entlassung II Körpergröße (cm)     |__|__|__| 
 
Gewicht (kg)     |__|__|__| 
 
K 53 Entlassungsdatum |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__| 
T   T    M   M     J   J   J   J 
 






Zum Anschlussheilverfahren in 
eine Rehabilitationsklinik 







K 55 Wurde der Patient innerhalb von 28 
Tagen wegen eines Verdachts auf 
Reinfarkt wiederaufgenommen? 
1 
_ _ _ _ _ _ _ _
 
2 
_ _ _ _ _ _ _ _
 
Ja 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nein 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
|__| 
 
_ _ _ _ _ 
 
K 58 
_ _ _ _ _ 
K 56 2. Aufnahmedatum |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__| 
 T    T    M  M   J   J   J   J 
 
K 57 2. (letztes) Entlassungsdatum 
INT.: Wenn der Patient innerhalb der 28 
Tage mehrfach entlassen und 
wieder aufgenommen wurde, nur 
das 2. Aufnahmedatum und das 







T    T    M  M    J    J   J    J 
 
K 58 Wurde für den Patienten während des 
















Nein  Bericht liegt vor: 
 |__| |__| 
Ort: _________________________
 |__| |__| 
 |__| |__| 
 |__| |__| 
 |__| |__| 
 |__| |__| 
 
 |__| |__| 
 |__| |__| 
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K 59 Ist eine COPD / ein Asthma bronchiale 
aus der Vorgeschichte bekannt oder 
wurde in einer durchgeführten 
Lungenfunktion eine Obstruktion 









K 60 Klinische Diagnose(n) bei Entlassung 
oder Tod (aus der Epikrise): 
 
INT.:  Wenn ein Verdacht auf 
Myocardinfarkt (MI) oder kein 
Hinweis auf MI bei bekannter KHK 
und fehlenden MI-Kriterien im EKG 
klinisch diagnostiziert wurde, wird 
die EKG Frage K 67 mit 2-2-2 
kodiert.  
1.____________________________  
9. Revision                                    |__|__|__|__| 
10. Revision                                  |__|__|__|__| 
2.____________________________ 
9. Revision                                    |__|__|__|__| 
10. Revision                                  |__|__|__|__| 
3.____________________________ 
9. Revision                                    |__|__|__|__| 
10. Revision                                  |__|__|__|__| 
4.____________________________ 
9. Revision                                    |__|__|__|__| 
10. Revision                                  |__|__|__|__| 
5.____________________________ 
9. Revision                                    |__|__|__|__| 
10. Revision                                  |__|__|__|__| 
6.____________________________ 
9. Revision                                    |__|__|__|__| 
10. Revision                                  |__|__|__|__| 
 
K 61 Wurden Serumenzyme erstmals 













K 62 Laborbefunde bei Aufnahme (erste gemessene Werte innerhalb der ersten 24 Std. [frühe 
Hospitalphase]) 
Parameter Gemessener Wert  
Na+ (mmol/l)  |__|__|__| 
K+ (mmol/l) |__|,|__|__| 
Ca++ (mmol/l) |__|,|__|__| 
Mg++ (mmol/l) |__|,|__|__| 
CRP (mg/dl) |__|__|,|__|__| 
  wenn Troponinwert nicht bekannt: 
Troponin I (ng/ml) |__|__|__|__|__|,|__|__| |__| 1 = positiv, 2 = negativ 
Troponin T (ng/ml) |__|__|__|,|__|__| |__| 1 = positiv, 2 = negativ 
 
 SI-Einheiten 
Glucose (mg/dl)  |__|__|__|__| |__|__|,|__|  mmol/l 




K 63 Höchster Wert während des Klinikaufenthalts 
Parameter Höchster Wert Datum des Enzyme evtl.  
  höchsten Wertes „künstlich“ erhöht 
 (U/l) TT.MM 1=Ja   2=Nein 
CPK (total) (U/l) |__|__|__|__|__| |__|__|.|__|__| |__| 
CK - MB (abs) (U/l) |__|__|__|__| |__|__|.|__|__| |__| 
LDH (total) (U/l) |__|__|__|__| |__|__|.|__|__| |__| 
GOT  |__|__|__|__| |__|__|.|__|__| |__| 
CRP (mg/dl) |__|__|,|__|__| |__|__|.|__|__| |__| 
Troponin I (ng/ml) |__|__|__|__|__|,|__|__| |__|__|.|__|__| |__| 
Troponin T (ng/ml) |__|__|__|,|__|__| |__|__|.|__|__| |__| 
Glucose (mg/dl) |__|__|__|__| |__|__|.|__|__| 
HbA1c (%) |__|__|,|__| |__|__|.|__|__| 
____________________ |__|__|__|__|__| |__|__|.|__|__| |__| 





























K 64 Letzte Laborbefunde mindestens 5 Tage nach Infarkt oder OP: 
Parameter Gemessener Wert  SI-Einheiten 
Cholesterin |__|__|__| mg/dl |__|__|,|__|__| mmol/l 
HDL-Cholesterin |__|__|__| mg/dl |__|,|__|__| mmol/l 
LDL-Cholesterin |__|__|__| mg/dl |__|__|,|__|__| mmol/l 
Triglyceride |__|__|__|__| mg/dl |__|__|,|__|__| mmol/l 
Kreatinin |__|__|,|__|__| mg/dl |__|__|__|__| µmol/l 
Harnsäure |__|__|,|__|__| mg/dl |__|__|__|__| µmol/l 
Hämoglobin |__|__|__| g/l 
Glucose |__|__|__|__| mg/dl |__|__|,|__|  mmol/l 
 
K 65 Klinische EKG-Infarkt-Diagnose 


















K 66 EKG-Diagnose  




(bei ST-Hebung führend) 
Hinterwand  
(bei ST-Hebung führend) 
ST-Hebung (ausschließlich) 
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